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PRESENTACION: 
~===~======· 
La decisidn de acometer una empress como la de 
realizar una Tests Doctoral es un hocho que en ocasiones 
puede aparecer como un accidente 0 hito acad~mico m~s. 
existente a lo largo del curriculum de un profesional. 
Sin embargo, el proceso que ha llevado en mi caso a su 
realizac16n y culminacidn es un fen~meno complejo en el 
que se encuentran involucrados rundnmentalmente dos 
tipos de tactores: 
Por una parte, un mecanismo psicol6gico que ha 
provocado el desarrollo de una motivacion creativa, fruto 
de la inquietud cientlfica propia de todo protesional 
que ama la carrara que ba elegtdo y en Ia cual busca Ia 
real1zac16n de una parte important{sima de sf mlsmo. 
Por otra parte la existencia de una motivaci6n cientffloa 
que nace de la crltioa del cotldiano quehacer profesional 
y que lleva a la constante dtcotomla de, por un lado la 
bdsqueda de las causas y explicac16n de aquellos hechos 
que se nos presentan como desconocidos en su origen y 
desarrollo, y por otro de la necesidad de cumplir, en 
nuestro caso de medicos, con la obligaci6n de conseguir 
en cada enfermo que acude a nosotros el diagnostico y 
tratamiento m&s eticaz de su proceso patologico. 
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Es en este ~ltimo punto donde en numerosas ocasiones 
nos encontramos con la barrera que imponen los !{mites 
de los actuales conocimientos m~dicos. 
Considerando esta doble vertiente; que existe en 
la motivacidn de toda Tests Doctoral, creo mi deber 
explicar y justificar las razones que, en mi caso, han 
llevado al planteamiento y culminacidn del presente 
trabajo. 
Esta Tests surge en el momento en el cual, gracias 
al estimulante medio de trabajo que supone la Universidad, 
surge en mi vida la necesidad de acometer por vez primera 
una realizacidn creativa con la disciplina, coherencia, 
cr{tica y rigor que exige la metodologia cient{fica en 
la cual somos educados constantemente por nuestros 
Maestros. Esta necesidad creativa se me plantea como 
joven profesional en proceso de formac16n y aprendizaje, 
como un reto y una invitacidn a la propia superacidn, 
suponiendo adem&s su realizacidn una necesidad a satis-
facer dentro de la continuada exigencia que me plantea 
mi Vocacidn Universitaria. 
Movido por esta inquietud vocacional, y siguiendo 
la trayectoria de mis Maestros, me encontr~ dirigido 
sin apenas percatarme'de ello, bacia el campo de la 
Investigacidn Cl{nica, habiendo influido en esta trayec-
toria el ejemplo de la labor realizada y que, como estu-
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diante de Medicina, aprend{ en mis aiios de alumno 
interno en la Catedra de Patolog{a General del fallecido 
Doctor Casas, a quien y a cuyos colaboradores debo gran 
parte de mi for~aci&n como Licenciado en Medicina. 
Ya como Postgraduado, han sido y son d~finitivos 
en mi caracter profesional las enseflanzas y el ejemplo 
aprendidos durante estos mis primeros aflos de formacidn 
oftalmoldgica en la Catedra del Profesor Garc!a S~nchez, 
Director de e~te trabajo, en el Servicio de O!talmologfa 
del Dr. Leoz de la Fuente, as{ como el espfritu de 
colaboraci6n cientffica vivido en la Fundacidn Jimenez 
Dfaz. Con todos ellos aprend{ a no aceptar como inamovibles 
las limitaciones de nuestros actuales conocimientos 
cllnicos y terape~ticos y, como consecuencia de ello, 
a buscar la constante superacidn de los mismos. 
JUSTIFICACION: 
============= 
En la actual problem4tica de la Medicina, el 
tema de los tumores constituye uno de los cap!tulos 
principales, mas conflictivos y controvertidos en 
todas las especialidades. En el campo de la Oftalmologfa, 
la patologfa tumoral es una de las que con mayor 
frecuencia plantea problemas tanto diagn6sticos como 
terapeutlcos. 
Dada la gran varidad de elementos tisulares que 
componen las distintas partes anatomicas que son 
competencia de nuestra especialidad, la patologla 
tumoral es, ademas de variada, compleja y numerosa. 
El Globo Ocular y la Orbita, al ser estructuras cerradas 
y de dificil acceso, plantean problemas de estudio 
cl!nico de gran gravedad 1 en muchas ocasiones en las 
que se trata de investigar en ellas la existencia de 
un Tumor y el car,cter de malignidad o benignidad de 
4ste. De aqu! que numerosfsimas tdcnicas de estudio y 
diagnostico se hayan aplicado al estudio de la patolog{a 
tumoral en nuestra especialidad (71)(121)(133)(171)(172) 
(27). El gran numero de dstas indica por si solo el 
hecho de que ninguna de elias sea absolutamente util, 
y que en muchos casos solo con la concurrencia de varias 
de ellas pueda llegarse a un diagn6stico adecuado. 
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La actualidad y ~uge de la t~cnica de la 
Teletermograf!a Dinamica, aplicada con gran exito al 
diagnostico di!erencial de tumores de otras especiali-
dades (3)(4)(5)(16)(21)(27)(28){35)(36)(45)(50)(52) 
(56)(59)(86)(88){96)(165)(217)(214)(223)(231), ha 
llevado a diversos autores a ap1icar esta tecnica al 
diagnostico tumoral en oftalmolog!a, consiguiendo 
resultados tan alentadores que numerosos autores de 
prestlgio (27)(51)(86)(99)(100)(118)(120)(190), en 
textos y publicaciones de difusion mundial solicitan 
y plantean la.necesidad de la elaboracion de un trabajo 
sistematico que precise el valor de la Teletermograf!a 
en el diagnostico diferencial de los tumores en nuestra 
especialidad. 
Hasta la fecha, ningun trabajo ha llenado este 
vaclo, y con este proposito, hemos acometido la labor 
de investigar las posibilidades que la Teletermograf!a 
Dinamica tiene en el estudio de la Patolog{a Tumoral 
en Oftalmolog{a. 
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HIPOTESIS DE TRABAJO: 
===================== 
Tras la revision y puesta al d{a sobre el tema, 
que es expuesta en el Capitulo de Introducci~n, puede 
reconocerse que la controversia sobre el tema del valor 
de la Teletermograf{a Din~mica en el diagnostico 
diferencial de los tumores oftalmologicos esta centrada 
en los siguientes puntos: 
1: La ausencia de un patron bien definido de normalidad 
y de sus lfmites,en la termograf{a de la region 
Orbito - Ocular: 
Diversos autores (6)(37)(40)(57)(90)(98)(99)(150) 
(186)(187), han estudiado el tema del aspecto normal de 
la Termograf!a Facial. Sin embargo, ninguno de ellos 
realiza un estudio ordenado, cr{tico y selectivo de la 
regi6n 6rbito-ocular, con casu{stica suficiente, con 
tecnicas de estudio termografico adecuadas a esta region 
y con un analisis estad!stico riguroso, en el que se 
precisen los lfmites de normalidad del termograrna de la 
region 6rbito-ocular y. la probable variacion de este 
aspecto normal a lo largo de la edad. El dilucidnr este 
punto es primordial, pues al desconocerse los !!mites 
entre lo normal y lo patologico cualquier estudio sobre 
1 
el tema de la aplicaci&n de esta t~cnica en patolog(a, 
adolece de una important{sima falta de base metodolo-
gica. 
II: La impre~ision del valor de la tecnica en el 
diagnostico diterencial de los tumores de las 
diversas estructuras existentes en esta region: 
Pese a extstir trabajos, que aportan en algunos 
casos casu{sticas relativamente elevadas (6)(49)(105) 
(32)(191)(174), ningun autor concreta datos tan 
imprescindibles para la aplicacion de esta tecnica al 
diagnostico tumoral, como el de la incidencia de falsos 
positivos, falsos negativos, la sensibilidad de la 
tecnica aplicada al diagnostico tumoral, y su especificidad 
diagnostica. Estos datos si estan, por el contrario, 
resueltos en el diagn6stico tumoral en otras regiones 
como la mama (50)(52), y de su conocimiento ha podido 
concluirse el elevado valor diagnostico de la Teleter-
mograffa Uindmica en los tumores de estas estructuras. 
En esta Tesis Doctoral se ha pretendido abordar 
la solucion a estas incognitas mediante el siguiente 
PLA!'JTEAMI ENTO DE ESl'UDIO: 
10: Investigacion del patron y lfmites de normalidad 
termogr~fica de la region orbito-ocular: 
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Se efectuara mediante el estudio sistematizado 
de una poblacidn normal estadisticamente significativa, 
elegida mediante la cumplimentacidn de unos cuidadosos 
criterios de seleccion1 entre pacientes de los diferentes 
grupos de edad. Se investigar~ en ellos, aplicando 
analisis estadistico, cual es el aspecto termogrdfico 
normal de la region orbito-ocular, tanto en lo que se 
refiere a las temperaturas absolutas de esta zona 
como alestudio comparativo de uno y otro lado. As{ 
Diismo se estudiar~n las distintas variantes que pueden 
aparecer en este patron en condiciones normales, y 
sus !{mites de normalidad. Se investigara si este patrdn 
termografico normal es variable en los diferentes 
grupos de edad, y en el caso de serlo se intentara 
establecer el patrdn de variacidn del termograma normal 
de la regidn orbito-ocular a lo largo de la edad. 
20; Investigacion del valor de la tecnica en el 
diagnostico diferencial de los tumores oftal-
mologicos; 
Se llevarJ a cabo mediante el estudio de un grupo 
de pacientes que planteen diagnostico diferencial con 
procesos neoplasicos. En la muestra estar&n representado~ 
casos de las diversas estructuras que correspondeD a 
nue~tra especialidad (Yarpados y anejos oculares, Orbita, 
Globo Ocular). Por comparacion con los datos obtenidos 
respecto al patron de normalidad y sus variaciones, se 
intentara dilucidar la existencia de patrones termo-
gr&ficos caracterlsticos de las diversas neoplasias y 
9 
y el valor de la t~cnica en el diagn&stico de diferen-
ciact&n benignidad I malignidad tumorales en las dis-
tintas estructuras del ambito oftalmol&gico. Para el 
estudio de este dltimo punto se intentaran establecer 
criterio~ termograficos de benignidad y malignidad, y 
en base a ellos la incidencia de positivos, talsos 
positivos, negativos, falsos negativos en las diversas 
estructuras. Con estos datos se intentar~ establecer 
el valor absoluto de la Teletermograr!a Dinamica en el 
diagn&stico diterencial benignidad I malignidad tumorales 
en cada estruct~ra, expresado por la sensibilidad y 
especificidad de la t~cnica en cada una de ellas. 
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ABREVIATURAS atPLEADAS: 
======================= 
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PARTE I 
===-====~====== 
I N T R 0 D U C C I 0 N 
1~ 
PARTE I 
============= 
INTRODUCCION: REVISION D~L TEMA Y SITUACION ACTUAL: 
===================~=============================== 
1: BASES FISICAS DE LA TEHMOGRAFIA INFRAROJA: 
========================================== 
1 - A: LA ~\DIACION INFRARROJA: 
La radiacion Infrarroja (I.n.) fue demostrada 
ernpfricamente por W. Herschel, quien observ6 que el 
poder calorico de los rayos solares aumentaba desde 
el violeta hasta el rojo del espectro luminoso, 
alcanzandose el maximo de temperatura cuando el 
termometro habia sido colocado mas alia del rojo 
visible (124). Esta radiacion forma parte de las 
radiaciones electromagn~ticas, y es emitida por todo 
cuerpo cuya temperatura sea superior al cero absoluto 
(- 273'16•C}. Esta radiacion se manifiesta f{sicamente 
bajo la forma de calor, manifestacion que fue la que 
permitio demostrar, empiricamente en un principia, su 
existencia (69). 
La longitud de onda de la radiacion emitida es 
l:J 
funcion de la Temperatura absoluta de la superficie 
emisiva. En el caso del cuerpo humano, la longitud 
de onda de la radiacion I.R. emitida esta comprendida 
entre los 3 y 20}', con un mc{ximo de energ{a a las 9 
(89)(90), correspondiendo esta energfa a un rango de 
temperaturas comprendido entre 80' y 98'F, es decir, 
301 y 36'7'C (79)(107)(42). La energfa total emitida 
puede deducirse de la ECUACION DE STEFAN-BOLT~N: 
W=6.E.T 4 
En esta ecuacion, W es la energfa total emitida, 
~ es la constante de Stefan-Boltzmann 
( ts-= 5'673. 1012 w. cnt.-2 • K-4 ) 
£ es la emisividad de la superficie (la piel en el caso 
del ser humano), y T la Temperatura absoluta (44)(69)(234). 
La emisividad £ , para una superficie dada, 
depende de la naturaleza qufmica de la sustancia y de 
las condiciones f{sicas de su superficie. Es una cantidad 
compleja, que puede variar ampliamente sobre estrechos 
intervalos del espectro. Se aproxima a la unidad en las 
superficies totalmente absorbentes, que no tienen feno-
menos de transmision o reflexion, denominandose a tales 
objetos CUERPOS NEGROS (69)(234), o "}L\DIAlJORES 1~1'E­
G~\LES". En la pr,ctica, Cuerpo Negro se considera una 
superficie recubierta por negro carbon o de negro de 
platino, que se comporta como un radiador integral 
perfecto. El poder emisivo de estos cuerpos sirve como 
base de comparacion para determinar los poderes emisivos 
de otros cuerpos (34). Un Cuerpo Negro puede ser 
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"luminoso" debido a la ley general ya enunciada segdn 
la cual todo cuerpo cuya temperatura sea superior a 
la Temperatura ambiental es emisora de I. R. (85)(126). 
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La relaci&n fundamental entre temperatura y 
emisi&n I.R. es establecida por Max PlancK en 1901, 
mostrando que la energ{a emitida por un radiador 
integral a una T. dad no se distribuye por igual en 
el espectro electromagn~tico, sino que var{a con la 
longitud de onda. la ECUACION DE PLANCK expresa esta 
relaci&n de la siguiente manera: 
w = cl A -5 ( e. c2 I >-... T - 1 ) -1 
donde W representa la energ{a emitida por un cuerpo 
negro para una longitud dada (expresada en }, cl y c2 
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son dos constantes, y T es la temperatura en grados 
Kelvin {44)(234). 
De -esta relacton. se deduce la longitud de onda 
correspondiente al m~xtmo de energfa emitida, que es 
dada por la LEY DE DESPLAZAMIENTO de WIEN: 
~ max = 2897'76 I T 
Esta ecuacion en la pr~ctica puede simpliftcarse 
con una relacion aproximativa: ~max= 3000 IT (44)(234). 
Para el cuerpo humano, en el cual la piel tiene, 
en condiciones habituales, una temperatura de 32-33'C, 
el mdximo corresponde a unos 9'5,~ (126). La curva de 
luminancia espectral de la piel pasa por un m~ximo 
en A= 9'5).\.. (34). 
Los I.n. emitidos por el cuerpo humano se situan 
en una amplia banda, entre 1'5 y 20,ll., es decir, en los 
I.R. medias y lejanos (31). 
Si se efectua la integracidn dp, la Ecuacidn de 
PlancK para todas las ·Iongi tudes de onda, ocurre que 
la energ!a radiante total emitida, expresada en watios 
por unidad de superficie, es dada por la Ley de Stefan-
Boltzmann ya enunciada anteriormente. 
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El 25 ~ de la energ!a (W1 se emite en longitud 
de onda inferior a A max., y el res to a A superiores. 
Esto es expresado por la f6rmula: 
).MA~ J(::t:J 
{ VIA h.= 4/~ :}../).}.. (86}(234) 
El mdximo de emisi6n se desplaza bacia las cortas 
longitudes de onda cuando la temperatura del radiador 
se eleva. En la practica, todas las fuentes lwninosas 
habituales, desde la luz solar basta las l~mparas de 
incandescencia, emiten radiac16n sin discontinuidad de 
luz visible a I.R., a excepc16n de los Lasser. 
El l!mite entre el rojo y el I.R. es muy arbitrario, 
pues tan solo depende de la sensibilidad del ojo bumano, 
y var{a significativamente de un sujeto a otro. Se 
admite, en general, que la percepci6n del ojo humano 
comienza detras del ultravioleta, entre 0'39 y 0'42~, 
es maxima para el amarillo-verde entre o•ssft.5500A0 ), 
descendiendo progresivamente basta el l!mite con el l.U. 
situado entre 0 1 69 y 0 1 76 segdn los distintos autores 
(44)(69)(234). 
De manera arbitraria, el Espectro IU se divide en 
tres zonas: I.R. pr6xi~os (0'75- 1'4~), I.R. medios 
(1'4- 3f), e I.n. 1ejanos y extremos (3 -3 20f-)(69). 
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Por otra parte, algunos cuerpos no pueden ser 
considerados como radiadores integrales perfectos. 
La emisi&n de un cuerpo se relaciona con la de un 
Cuerpo Negro mediante la LEY DE KIItSClll!OFF: 
donde E es el Poder Emisivo. Tomando como unidad el 
poder emisivo de un Cuerpo Negro, los cuerpos £ ( 1 
son denominados CUERPOS GRISES (126)(69). 
El poder emisivo de un cuerpo gris puede ser 
considerado como constante mas que entre lfmites muy 
estrechos de temperatura. Ademas, si el emisor y e1 
detector no estan muy proximos, es preciso tener en 
cuenta la absorci&n atmosf~rica de radiacidn I R, la 
cual varfa mucho con la 1ongitud de onda. Hay as{ 
bandas de absorci6n de 1'4, 1'9, 2'7 y 4'3~, as{ como 
una gran banda de 5'5 a 6'5~ aproximadamente, y otra 
a 13'5 (126). Hay asf dos "ventanas" en la atm6sfera, 
con respecto ala absorci6n de rartiaci6n I.R.: entre 
4'3 y 5'5}L, y entre 6 1 5 y 13'5}L, aproximadamente (31). 
Teniendo en cuenta todos estos factores, HAIWY ha 
demostrado por m~todos experimenta1es que a la T. ordi-
naria, la piel humana normal se comporta para las lon-
gitudes de onda comprendidas entre 3 y 15~ como un 
Cuerpo Negro casi perfecto, con un poder emfsivo muy 
proximo a la unidad ( E = 0'989 ! O'UlU)(l13)(114) 
(115)(116). 
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La energ!a radiada por la piel, o LUMINANCIA 
MONOCROAL\TICA L I T, es expresada por la relaci.Sn 
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Para la piel, el factor de emisidn EX depende 
de la longitud de onda A, pero es independiente de la 
Temperatura y de la direccidn de emisidn. Depende por 
otra parte del estado de la piel, siendo inferior a la 
unidad a nivel de las soluciones de continuidad (ulceras, 
etc ••• ), a nivel de las cuales es emitida pues menos 
energ!a radiante (34). 
Con respecto al poder absortivo de la atmosfera, 
en la practica dada la elevad{sima transmisibilidad 
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in!rarroja de aire (78), con un detector sensible a la 
totalidad o a parte de esta gana de longitudes de onda 
de 3 a IS }A , como son los actuales "Termografos", puede 
considerarse que la seflal registrada depende directa-
mente de. la temperatura de la misma superficie radiante 
pudiendo convertirse la informacion asf registrada en 
medida de temperatura (85)(86). 
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-B: GENESIS Y }!).liS ION DE LA RAVIAClON INJo'HAHROJA EN 
EL CUERPO HUM.ANO: 
Todo.cuerpo viviente emite a partir de su 
revestimiento cutaneo y mucoso una irradiacion de 
energfa electromagn~tica en el campo del I.R. medio. 
El cuerpo humano posee una temperatura interna de 
37•C, y una T. externa que varfa entre 4.6' y 36'C. 
El mantenimiento de la estabilidad t~rmica es la 
resultante de un equilfbrio estable entre termogenesis 
y termolisis: la produccidn de I.ll. depende de la 
termogenesis, y su emisidn de la term6lisis. 
Estudiaremos a continuacion ambos fen6menos: 
B-1: TEmtOGENESIS: Es la produccion de calor por los 
metabolismos celulares. Tiene su origen en las 
reacciones celulares exot~rmicas, principalmente en 
las combustiones intracelulares de glucosa por los 
fenomenos axidativos. Esta degradacion de la glucosa 
puede verificarse por tres v{as diferentes: 
Glicolisis Aerobia (Cicio de Krebs), la Glicolisis 
Anaerobia, y la v{a de las Pentosas. La aportacidn tanto 
del combustible (glucosa) como del comburente (ox{geno) 
se realiza a traves de la circulacion sangu{nea, la 
cual a su vez posee tambien propiedades termogenicas. 
Es precisamente de est_e factor circulatorio de lo que 
va a depender sobre todo la temperatura de la superfi-
cie cutanea (31). Haciendo abstraccidn de laT. ambien-
tal, la temperatura de la. piel va a depender principal-
mente (Fig 4) 
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- de la cantidad de sangre que circule 
por sus capilares 
de }a proximidad de un tronco vas-
cular importante. 
Las alteraciones que aparezcan en los distintos 
factores que condicionan la termogenesis van a ocasionar, 
al variar esta, alteraciones en la termolisis. As! van 
a tener este efecto, y en primer Iugar, los fenomenos 
que afecten la circulacion (22)(87): 
- Hipervascularizacion: - Aumento del debito arterial 
- Vasodilatacion 
Anomalfas vasculares 
Neovascularizacion 
Dificultad a la circulacion 
de retorno 
- Hipovascularizacion: - Disminucion del debito arterial 
- Vasoconstriccion 
- Dificultad de flujo sangufneo 
a nivel tisular. 
Toda variacion de la actividad metabolica, tales 
como la actividad musc~lar (53), va a repercutir sobre 
Ia termoginesis. A este respecto hay que tener en cuenta 
diversos hechos, tales como Ia naturaleza del tejido 
(el tejido conectivo y sobre' todo el adiposo van a 
a participar poco en la termogenesis) (72)(74), la 
extstencia de un proceso patologtco sobreafiadido 
(que puede provocar tanto un aumento en la actividad 
metabolica como una disminucion de ~sta), o algunos 
tactores generales (hipertidoidismo) (31)(174). 
En conjunto los factores que condicionan las FLUCTUA-
CIONES TEIWICAS TISULARES pueden ser esquematizados 
segdn el siguiente esquema (87): 
Perturbaciones Vasculares 
a) Hipervascularizacion: - Vasodilatacion 
b) Hipo~ascularizacion: 
- Anomalfas vasculares, 
Neovascularizaci6n 
Dificultad a la circulaci6n 
de retorno. 
Vasoconstriccion 
Deficir circulatorio 
arterial 
Diferencia de calibre de 
vasos simetricos. 
- Aumento de la Actividad Biologica: 
Tejidos neoplasicos 
Estructuras normales de 
existencia transitoria 
(placenta} 
- Uodificaciones en la conductibilidad t4rmica de los 
tejidos: 
Quemaduras 
- Cicatrices 
Tejido Necrotico 
Edema 
B- II: TERMOLISIS: Es un proceso intrinsicamente ligado 
a la termogenesis. El mantenimiento de la estabilidad 
t~rmica se obtiene gracias al equil!brio exacto entre 
uno y otro fenomenos (72). 
El calor producido se pierde en el medio ambiente 
por tres fenomenos (234)(22): 
- RADIACION: Emision de radiacion t~rmica, donde la 
cantidad depende de la superficie y temperatura propia 
de la fuente emisora. Representa un tenomeno termodiru{-
mico donde la energ!a interna se transforma en energ{a 
electromagn~tica infrarroja. Es en el estudio y mensura-
cion de esta emisivida~ t~rmica bajo forma de radiacion 
I.R. en lo que se basa el principio de la Termograt!a 
Infrarroja. 
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- CONDUCCION: Ocurre al ser superior la temperatura 
de la fuente emisora que la del medio ambiente. Es 
nula en el caso de que ambas sean muy semejantes. 
Es por esta razon que la temperat.ura optima ambiental 
para la realizacion de una termograf!a infrarroja en 
humanos sea de 18 - 22'C (22L 
EVAPO~\CION DE SUP~RFICIE: P~rdidas de calor debidas 
a la evaporacion del sudor, en el caso del cuerpo 
humano. Interviehe en temperaturas amblentales elevadas 
o al incrementarse en sobremanera los fenomenos de 
termogenesis, constituyendo as! un mecanismo de perdida 
de calor de "reserva" 
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T EM ptEitATURA CUTANEA LOCAL 
• 1 Superficie : I Evaporacion t antalla 
A N 81 E N 1 E Conclucci ~ 
Temperatura 1 fo Radiacidn i.r. 
Humectact • nveeci6n I 
R.adiacicin par' • 
Sll Q. L--........,..r--:-:--:=--, 
Aire TERMOGRAFIA 
Fi.,;. 4 
P:·i.qci;·al••.s r~r.lor·n·; 
HOMEOTERMIA 
NOR HAL 
1efec:t o 
do l;: eni~Ji()n cllt.\11<1a illl'r:'"lrr•J,!a 
(:1;·~·11;11!<1 y 31:"11) 
26 
-B-Ill: PODER EMISIVO DE LA PIEL: 
Considerando el hecho ya sefialado, demostrado 
por Hardy (113)(114) de que la piel humana normal 
a la temperatura ordinaria se comporta para las 
longitudes de onda comprendidas entre 3 y 15~como 
un cuerpo negro casi perfecto (Fig- 3 -), con un 
poder de emisividad muy cercano a la unidad, el 
poder emisivo de la piel va a depender principalmente 
de la circulacion. Hemos de considerar 'sta bajo un 
doble punto de vista: los capilares y los gruesos 
troncos vasculares (85)(75)(64)(94)(122): 
- PAPEL DE LA MACROCIRCULACION: Raynaud y Bru (187) 
mediante un modelo experimental demostraron que es 
posible detectar la presencia de los vasos sangu(neos 
superficiales mediante el estudio de la emisividad I.R. 
(Termograffa infrarroja), siendo posible adem~s 
determinar so flujo mediante el estudio del gradiente 
t~rmico longitudinal existente a lo largo del trayecto 
de un vaso. 
Branemark y Nilson en otro estudio diferente, 
demostraron que los vasos sangufneos subcutdneos de 
diametro superior a 100- 20U~son perfectamente 
identificables desde ~I punto de vista terruogrdfico 
(38). 
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- PAPEL DE LA MICROCIRCULACION: La microcirculac16n 
ocasiona un plano t~rmico de radiaci6n uniforme, 
sobre el que destacan los picos t'rmicos de la micro-
circulaci6n (38). Determina asf imdgenes tlrmicas de 
suaves contornos (187). 
La piel humana es relativamente transparente a 
la luz visible y a las radiaciones de longitud de 
onda menor de 2~ , y por lo tanto la pigmentaci6n 
cutdnea produce grandee diterencias en el poder de 
absorc16n y reflexion de la piel para estas partes 
del espectro. Esta pigmentaci6n, sin embargo, no 
juega ningun papel en la regi6n de mayores longitudes 
de onda, donde la piel es practicamente un absorbente 
perfecto y casi perfecto emisor~ Por ello, para evitar 
el efecto de confusi6n resultante de la transmisi6n 
de esta cortas longitudes de onda en dreas con diferen-
cias de pigmentaci6n, o en el estudio de individuos 
con diferentes grados de pigmentaci6n cutdnea, la 
sensibilidad espectral de las c&maras utilizadas es 
limitada a aquellas longitudes de onda en las cuales 
la piel se comporta stewpre como un cuerpo negro. 
Esto se consigue con el empleo de filtros de cortas 
longitudes de onda, que eliminan estas radiaciones y 
con ello este factor de error (2~). 
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C: DETECCION Y ESTUDIO DE LA RADIACION INFRARROJA: 
La Termograffa Medica a Infrarrojos es un estudio 
gr~fico de la energla I.R. emitida por el cuerpo humano 
mediante una tecnica que permite captar y visualizar 
la radiaci6n I.R. emitida directa y espontaneamente 
por ~ste (86}. 
Esta tenica debe distinguirse de otras dos que, 
aunque y relacionadas a ella, son el en fondo radical-
mente diferentes en sus principios (89): 
La FOTOGRAFIA INFH.ARllOJA, que es la simple fotograf[a 
de un objeto iluminado con rayos I.R. Se efectua con 
un aparato fotogr~fico ordinario y una pel!cula especial, 
sensible a los I.R., a los cuales se adapta adem~s un 
filtro que elimina la luz visible. 
La TEU.MOMETRIA, que es por el contrario una medida. 
directa, punto por punto, de la temperatura cutdnea, 
gracias a termometros muy sensibles. 
La Termograf:la (TMG} e~, por el contrario, una 
reproducci6n sobre papel fotografico u otra superficie 
sensible, de la energla I.R. emitida espontaneamente 
por el cuerpo humano (15). Esta energ:Ca es captada por 
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un sistema optico que rastrea la superficie corporal, 
transtormandose en energ{a electrica en cantidad 
variable segun sea la cuant!a de la energ{a emitida 
por cada punto del cuerpo. ~sta corriente electrica 
es amplificada y llevada a un tubo de descarga que 
produce un !asc!culo luminoso cuya intensidad varia 
en func16n de la energ{a I.R. captada. Este !asciculo 
luminoso impresiona a su vez una pelfcula fotografica. 
Se obtiene de esta manera una aut4ntica "Carta Geogrjfica" 
(12l de la temperatura cutinea, imagen que se denomina 
"TEW.IOGILUL\", nombre creado por J. Herschel para deno-
minar el registro grafico de la rudiaci6n I.H. (125). 
- C -I: PRINCIPALES TECNICAS: 
Para el estudio termogrdfico de la radiaci6n IR 
de la piel, cuya emisi6n como ya hemos visto es 
proporcional a la temperatura, se dispone en la actua-
lidad de tres tecnicas, dos de la cuales realizan 
este estudio a distancia y una por contacto (12). 
- TEllMOGRAFL\ DE CO~'rACTO: Utili za los denominados 
cristales semil{quidos, cuyo estado ffsico es inter-
media entre el estado cristalino y el l{quido. Los 
cristales colester!nicos son los utilizados habitual-
mente, por sus notables propiedades 6pticas de reflexi6n 
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selectiva de la luz en funcion de la temperatura. 
As!,·una pelfcula colesterfnica, al ser iluminada 
con luz blanca, vira su color del rojo al azul 
pasando por diferentes tonos intermedios, en funcion 
de la temperatura. Actualmente esta t~cnica tiene 
ap11caciones limitadas (10}(11)(68}(73}(94). Algunos 
autores la han aplicado al estudio oftalmologico (30}, 
pero actualmente su empleo es esta especialidad estd 
abandonado por su escasa sensibilidad y adaptabilidad 
a la region orbito-ocular. 
TEmlOGRAFIA ESTATICA: Es la termograf!a cl~sica, 
tambien denominada "no selectiva". Permite obtener la 
reproduccion de la imagen del enfermo a distancia, 
sobre papel fotografico. Se efectua con un sistema de 
barrido punto por punto, con receptores t~rmicos no 
selectivos. Se han empleado para esta t~cnica tres tipos 
de aparatos (220): 
Pares termoelectricos (211} 
- Bolometros 
- Receptores neuwiticos. 
Cabe citar ademas el termografo de Barnes y el 
Bolometro de Maps tone, entre los m<{s usados de estos 
modelos. Su poder de discriminacion t~rmica es elevado 
pero presentan inconve~ientes tales como su lentitud, 
(2-3 mn por imagen), la imposibilidad de medir los 
gradientes t~rmicos, o de obtener imdgenes a color (12) 
(67). Presenta sin embargo la ventaja de su gran sensi-
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bilidad, pudiendo detectar diferencias de temperatura 
de.hasta 0 1 089C. (132) 
TELETERMOGRAFIA DIN.Al.UCA: ( TTD).: Tam bien denominada 
"selectiva" o "cuantica". Se basa en el principio de 
las modificaciones electricas que producen las radia-
ciones infrarrojas sobre las propiedades electricas de 
estos detectores. La zona sometida a examen emite una 
cierta cantida~ de energ{a I.R., que es funcion de su 
temperatura. Esta energ{a I.R. es recogida mediante 
un sistema optico de barrido horizontal 0 vertical, 
que la concentra sobre un detector cuantico fotocon-
ductor que emite una sefial el~ctrica que le es propor-
cional. Tras ser amplificada, esta senal electrica es 
utilizada para la formacion instantanea de una imagen1 
sobre la pantalla'fluorescente de un tubo cat6dico. 
La imagen termoscopica puede ser as! fotografiada, 
obteuiendose as{ un documento grafico, el Termograma. 
Es el metodo m~s sensible y m4s r~pido. Existen 
varios ttpos de estos aparatos, basados todos ellos 
en el mismo principio. Segdn el tipo de detector 
cuantico fotoconductor utilizado, pueden distinguirse 
tres grupos principales de Teletermografos selectivos: 
Germanio - Mercurio 
- Antimoniuro de indio 
- Teluro de Cadmio- Mercurio 
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Esta t•cnica tiene la ventaja de su rapidez y 
extremada sensibilidad. Su inconveniente es el de estar 
limitados a un determinado espectro de la longitud de 
onda de la radiaci&n I.R., y el precisar de un sistema 
de refrigeraci&n. Estos detectores I.R., son en el 
momento actual los m's extendidos y los que han permitido 
por su utilidad practica la extensi&n de esta tecnica 
al estudio clfnico. 
Centraremos a continuaci&n nuestra atenci&n sobre 
esta t•cnica. 
C - II: TELETEIL\lOGIL\FIA DIN_-\MICA 0 SELECT! VA: BASES TECNICA.S: 
Todos los terwografos selectivos o cuanticos 
utilizan como detectores metales semiconductores (Fig 6). 
A) JJl·;TECTUUES NO Si:LECTIVOS - i>olometro 
- Par 'fermoe lee trico 
- Detector Neumatico 
B) DE'l't;CTUUES SELECTIVOS - Foto-couductores 
- Foto-emisore-s 
f'oto-voltaicos 
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Pueden clasificarse estos detectores en tres 
grupos, segUn los fenomenos electricos que se originen 
en ellos al recibir la radiacion (86}: 
a) Efecto fotoconductor: Los electrones son 
excitados en la materia semiconductora. 
b) Efecto Foto-Emision: los electrones excitados 
son emitidos fuera del material irradiado. 
c) Efecto Fotovoltaico: los electrones son 
excitados si.existe una diferencia de potencial 
entre dos materiales. 
0,3 
0,1 
0 10 
l~: 
16 
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- Termografos por detector Fotoconductor: Constituidos 
por un monocristal de Germanio de 1 mm de secc16n 
sobre 8 mm de longitud, en el cual est~ incluida 
cierta cantidad de mercurio, en la proporci&n de 
1 atomo de este por 107 atomos de Germanio. La sensi-
bilidad espectral de estos aparatos es m~xima entre 
11 y 12~, extendiedose basta los 14)v. Su sensibilidad 
es muy ele~ada y su tiempo de respuesta enferior a 
1 mseg. Requieren para su funcionamiento optimo una 
refrigeracion de por lo menos - a•Jec, lo cual se 
consigue mediante un circuito de hidrogeno l[quido. 
En e1 comercio existen varios modelos: el IR81J y 815, 
de la Cie. Generale de TSF (CSF), y el LEP de Lab. d'elec-
tronique et de Physique appliquee. Todos estos aparatos 
presenta problemas para la representacion y reproduc-
cion fotografica de la imagen (138). 
- Termografos por detector Fotoconductor: Han sido 
dise~ados algunos modelos experimentales sin que se 
consiguiera ninguno que resultara de utilldad prdctica, 
por lo que no son utilizados. (56). 
- Termografos por detector Fotovoltaico: Utilizan un 
detector fotovoltaico de Antimoniuro de Indio (In Sb), 
como transductor para convertir en se~al electrica la 
energ{a IR captada. Desde 1970, practicamente todos los 
ter~mografos que se han comercializado para la practica 
cl!nica est&n basados en este principia. Para su m~ximo 
rendimiento requieren una refrigeraci6n de 779K, es 
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decir~ - l96tC, temperatura que corresponde a la 
ebullici&n del nitrogeno liquido. 
Una de las principales ventajas de los detectores 
de In Sb es su gran velocidad de reacci&n, del orden 
de microsegundos, lo cual permite en teor{a acumular 
6 10 informaciones /seg. En la pr~ctica, los aparatos 
existentes son capaces de reunir 105 /seg. 
A partir de este principio b4sico, se han desa-
rrollado fundamentalmente tres tipos diferentes de 
sistemas: 
- Sistema"PYROSCAN" 
- Sistema "THERMOVISION" 
Sistema "VIDEO-TilliHMOGRAPH". 
- El Sistema "PYROSCAN" fud el primero en el cual se 
empled un detector fotovoltaico. Fud diseftado por 
Maxwell-Cad.e en 1956-59, y ruff el primero utilizado 
en CI{nica humana por Lloyd Williams en 1961 (227). 
Desarro11ado en Gran Bretafla por la Smith Industries Ltd. 
le caracteriza adem~s el hecho de reproducir el trazado 
por belinograf{a lo cual hace que posean un tiempo de 
formac16n de imagen Iento (30-180 seg). Desde el punto 
de vista de su aplicac16n cl1nica es un aparato excelente 
(86), pero presenta dos desventajas principales: 
- Ia de mostrar una imagen tdrmica no instantanea, sind 
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la media de la emision termica durante un cierto 
intervalo de tiempo, al no ser instantaneo el 
barrido de la superficie estudiada (43). 
- El no permitir obtener directamente un negativo 
totogrdfico. 
- El Sistema "THERJ.IOVISION" ha sido desarrollado en 
Suecia por la casa AGA, en 1965. En este aparato la 
radiaci&n incide sobre un espejo esfdrico fijo, que 
la concentra sobre otro plano, oscilante a la tre-
cuencia de 16 Hz. Consigue de este modo 16 imdgenes 
por segundo (CINETERMOGRAFIA). Los modelos actuales 
utilizan un sistema octagonal que gira a 200 revolu-
ciones por segundo. Durante cada revolucion se barren 
8 11neas. Finalmente, la radiac16n IR es focalizada 
sobre el detector por medio de 2 lentillas de Germanio 
que actuan tambien como filtros para los IR proximos. 
lnicialmente, este aparato fud disefiado para uso 
military su empleo en medicina estaba limitado por 
e1 escaso campo de estudio que proporcionaba. En 1968 
e1 cristal esferico de 350 mm de foco fue sustituido 
por otro de 250 mm, que permit{a una distancia focal 
fija de 54 em, con lo que era iniciada 1a serie de los 
termografos "AGA-TERMOVISION'' (AGA 661,669 y 680}. 
En ellos, el campo de vision es de 10' X 1ov o de 11~x 
11', segdn los modelos; La ca11dad de imagen y reproduc-
cion fotogrdfica es excelente, sobre 210 l{neas. La 
resolucion termica m{nima ut11 es de 0'2Vt;, y el tiempo 
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de formaci&n de la imagen, de 1/6 seg (86) 
- El sistema "VIDEO-THERMOGllAPH': fu~ desarrollado 
por la casa Bofors, en Estados Unidos. Eruplea un 
crista! exagonal que gira a 75 rev/seg., enviando la 
luz sobre un espejo plano que oscila a la frecuencia 
de 4 Hz. De aqu!, la radiaci6n es enviada sobre un 
crista! esferico que la concentra sobre el detector 
de Germanio. Proporciona 250 elementos de informaci&n 
por linea, y 25.000 elementos de informac16n por imagen. 
Esta imagen es retenida (a diferencia del sistema de 
Thermovlsi&n de Cine-termograf!a), y formada sobre la 
pantalla osciloscopica con una frecuencia de 4 veces 
/seg. Los modelos actualmente existentes en el mercado 
basado en este sistema son el T-101 y el M-101. (86). 
C - Ill: La IMAGEN TERMOGR.AFICA: EL TEH.MOGRAMA: 
La FOII.\L\CION DE LA HL\GI!:N VISIHLE se efectua 
mediante la proyecci6n sobre una pantalla catodica 
de la seflal electrica amplificada, que origina el 
transductor a partir de la energla IH captada por el 
objetivo, y emitida a su vez por la zona sometida a 
estudio. La imagP-n que as! se forma no es continua, 
sino constituida por la agrupaci6n de mdltiples puntos 
o elementos de informaci6n, cada uno de los cuales 
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presentar' una intensidad luminosa proporcional a la 
cuantfa de energ{a .IR que emite la zona que represents 
en el termograma. El numero de elementos de informacidn 
con que se represents la imagen estudiada es pues deter-
minante de la cantidad de imagen y de la capacidad para 
apreciar detalles en la misma. Se forma as{ una imagen 
"continua" a partir de una representacidn esencialmente 
discontinua. Los aparatos modernos han resuelto este 
problema de manera semejante a la representacidn de 
im~genes en Televisi6n, mediante una representacidn 
de la imagen a partir de la agrupacidn de un determinado 
numero de l{neas, las cuales a su vez estdn constituidas 
por un determinado numero de elementos de informacidn. 
En el aparato AGA 680 la imagen se forma a partir 
de 210 lfneas entrelazadas, cada una de las cuales se 
forma a partir de 1•0 elementos de informaci6n, siendo 
el numero total de elementos de informaci6n para cada 
termograma de 21.000. En este numero se incluyen adem~s 
los elementos de informaci&n gracias a los cuales se 
obtiene el efecto de entrelazado de las l{neas, con 
lo que desaparece el peculiar aspecto rayado de la imagen 
que aparece en otros modelos de terwografos. (86). 
En el aparato BOFORS M-101, el ndmero de lfneas es 
de l60,con 260 elementos de informaci6n por l{nea. La 
imagen que proporciona es, como ya se ha dicho, instan-
tanea y varia al variar la emisividad infrarroja del 
area estudiada. Se trata pues de una imagen dinamica. 
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La observaci6n directa de la imagen as! obtenida 
sobre la pantalla cat6dica, constituye la denominada 
TERMOSCOPIA. Alediante la reproducci6n fotogr~fica de 
esta imagen se obtien~el den~minado por J. Herschel 
TEI~IOGRAllA (125), o mapa t~rmico de la zona estudiada 
en un momento dado, segun esta aparece dinamicamente 
en la pantalla catodica, y es la suma de distintas 
tonalidades de grises, en funcion de la mayor o menor 
cantidad de radiacion IR captada del cuerpo emisor, 
pudiendo representarse de diversas maneras gracias a 
artificios t~rmicos no excesivamente complicados (152): 
-Imagen "Standar" en Blanco y Negro: Consiste en un 
mapa de tonalidades grises, en donde los puntos calien-
tes se corresponden con las zonas de coloracion mas 
oscura y los puntos trios con tonos mas claros. 
- Imagen "Invertida" en negros y blancos: Cuando las 
zonas calientes se representan con las tonalidades 
claras y las frias con los puntos mas oscuros 
- Imagen con Isotermos: Consiste en unir por una serie 
de lfneas brillantes los puntos con igual temperatura. 
El numero de isotermas que disponen los ap:Lratos, en 
general, es de dos, pero moviendo estas, se pueden obte-
ner muchas mas (97). 
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- Analisis Lineal: Se basa en presentar una linea de 
mayor intensidad luminica, situada a nuestra voluntad 
en el termograma, y que nos desarrolla punto por punto, 
la temperatura de todos los de la zona elegida para 
estudio, represent~ndolos en una grafica en la cual se 
representa la distribucion de temperaturas en el nivel 
elegido para estudio (103) 
- Lineas de isotermas en color: Son isotermas que 
delimitan puntos con igual temperatura, represent,ndose 
cada una de elias con un color diferente, de manera 
que los puntos mas calientes se corresponden con los de 
tonalidades blancas y amarillas, y los mas frios con 
los de color verde y azul. El gradien te de tem11era tura 
diferencial entre cada color correlativo puede ajustarse 
en O'la, o•sa, 1a o 2'C en el aparato AGA 680. 
- Franjas de isotermas en grises: Es semejante a las 
bandas de isotermas en color, pero en tonalidades grises, 
con paso brusco de unas a otras variando del blanco al 
negro en relacion con las zonas mas frfas o calientes. 
El gradiente de temperatura diferencial es semejante al 
del analisis con isotermas en color. 
Todos los modelos de_ termografos modernos estan 
equipados de un sistema de reproduccion fotogr&fica, 
que penoi te en cada momento obtener una imagen del 
termograma para su posterior estudio y conservacion con 
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vistas a posteriores controles. Las fotograffas pueden 
obtenerse bien sobre pel{cula Polaroid o sobre pel{cula 
convencional de 35 mm. (86). 
- Registro en pel{cula Polaroid: Permite obtener tanto 
en blanco y negro como en color. Tiene varios inconve-
nientes, tales como el que tan solo un positivo sobre 
el papel, y sobre todo el que la graduacion de las 
distintas tonalidades puede verse influenciada por la 
desigua1dad de reparto del revelador, lo cual puede 
originar variaciones artificiales que influencian su 
interpretacion y estudio ulterior. 
- Registro en pel{cula convencional: Es mds fiable que 
con pelfcula Polaroid. Tiene la ventaja de su mayor 
fiabilidad y econom{a. Su desventaja es la de requerir 
un mayor tiempo de obtencion, condicionado por el 
procesamiento de la pel{cula. Para fotos en blanco y 
negro la pel{cula m~s adecuada es la Kodak Tri-X de 
400 ASA/27 UIN de sensibilidad. Para fotos en color 
el m~s empleado es elEKTACJIROME 160 ASA. Tanto en uno 
como en otro caso se recomienda un tiempo de exposicion 
de 1 seg., con una apertura de diafragma de 1/5'6 o 1/8. 
El procesado y revelado en uno y otro caso seran los 
convencionales para este tipo de pel{culas (12). 
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C - IV: ESTUDIO DE LAS TEMPERATURAS RELATIVAS Y ABSOLUTAS: 
ANALISIS DE LA INFORMACIDN: 
La imagen fotogrifica obtenida nos aparece con 
el aspecto de un mapa "tdrmico" o "Cartograffa Infra-
rroja" {34), bien en tonalidades de grises o en color. 
En una imagen con lfneas de isotermas, las diferent~s 
tonalidades o colores representan las diferencias que 
existen entre las distintas ireas t~rmicas de la zona 
estudiada, diferencias que vendrin dadas a su vez por 
la escala de gradiente elegida para la realizaci6n de 
la termograffa. De esta manera puede efectuarse un 
estudio comparati vo de la TUIPEIL\TURAS RELATIVAS exis-
tentes entre las distintas zonas, tanto dentro del 
area problema como entre ~sta y el c:lrea homonima contra-
lateral correspondiente. De esta manera se efectuara 
una TERMOGUAFlA CUALITATIVA (34). 
Por otra parte, la Temperatura superficial de un 
area corporal puede determinarse por contacto o mediante 
la medicion de la cantidad de radiaci6n emitida por 
es ta ( 150), calculadose de es ta manera su TEltlPERATUitA 
ABSOLUTA. El estudio de ~sta se efectua mediante la 
utilizacion de un cuerpo emisor puro de I.R. (CUERPO 
NEGRO), cuya emisividad corresponds a una temperatura 
conocida, que se disp?ne al lado de la superficie de 
estudio de manera que salgan uno y otra en Ia misma 
imagen. En el termograma1 el cuerpo negro aparecera con 
un determinado color, que corresponderci exactamente a 
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la temperatura conocida de e&te, y con referencia a 
el podran conocers~ las temperaturas absolutas del 
resto de las isotermas en funcion <lei gradiente 
termico utilizado para la obtencion del termograma 
(75)(28). La sensibilidad de este metodo, denominado 
TEmtOGfu\FIA CUANTITATIVA, ha sido estudiada mediante 
termometrla directa con par termoelectrico, estim~n­
dose su exactitud en ! O'l'C para el aparato AGA 680 
(75)(109)(110)(195). Para los aparatos BOFORS existe 
la denominada ~escala termica de grises", mod~oMI-4, 
en la que sobre el mismo principio aparecen una escala 
de 10 fuentes eatables de IR, de 29 a 38 1 C de tempe-
ratura. 
El ANALISIS DE LA INFOUAL\CION se efectuara: 
- Por examen directo de la imagen termogrdfica o de 
pantalla termosc6pica, de preferencia sobre la primera. 
Deberdn tenerse en cuenta las posibilidades de error 
debidas a factores psicofisiologicos por parte del 
observador (34). 
- Por analisis directo de las isotermas en sus diversas 
variantes (imagen con isotermas, analisis lineal, 
I{neas de isotermas),·mediante el estudio sucesivo de 
las que aparecen sobre la zona a estudiar, en sus 
contornos, yen ~1 area contralateral hom6nima (97). 
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- Por an~lisis fotodensitometrico de la imagen termo-
gri!ti ca ( 42 ).~. 
- Digitalizac16n de la informac16n: Interpretac16n 
autom~tica de las im~genes por un ordenador. Esta 
tecnica esta actualmente siendo desarrollada por 
algunos autores (76), no siendo aun posible su apli-
caci6n en la practica m~dica. 
C - V: LIMITES TECNICOS DE L.A TEilMOGRAFIA A INFRARltOJOS: 
El Ifmite de estatecnica viene dado prlncipalmente 
por el hecho de que la longitud de onda de la radiacidn 
I.R. emitida por el cuerpo bumano y las condiciones de 
transporte de calor no permiten m's que una exploracidn 
relativamente superficial y hasta pocos centfmetros de 
profundidad desde la superficie cutanea, por lo que 
juegan un importante papel en su validez como detector 
de estructuras1tanto la intensidad de la fuente de calor 
como su situacidn mas o menos superficial, tactores 
ambos que deber&n ser tenidos en cuenta siempre de 
manera conjunta. 
Algunos autores (62)(149) investigan en la actua-
lidad la TERMOGlL\FIA A MICROONDAS Y MILIUNDAS (Radiome-
OBJETIVO 
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tr!a Hertziana) mediante la cual podr!an estudiarse 
las temperatura& de pianos corporales subcutaneos 
situados varios cent!metros por debajo de la pfel 
(149). Con ello ser!a posible el estudio termico de 
regiones corporales profundos. Para estas longitudes 
de onda, el factor de transmisi6n de la piel y de 
los tejidos subyacentes es muy notable, de modo que 
es posible medir la temperatura de regiones corporales 
profundae. 
IARRIDO OP'TICO -MECAHICO TUBO DEWAR 
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FILTRO 
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D: EL EXAMEN TERMOGRAFI CO: 
Mediante la Teletermograf{a Dindmica a Intrarrojos 
se efectua pues un analisis de la emisividad de radia-
cion I.R. por parte de la piel, la cual es funcion de 
su temperatura. Como ha sido ya sefialado, los avances 
t~cnicos de que disponemos en la actualidad hacen posi-
ble el estudio mediante esta t~cnica tanto de las 
temperaturas relativas como absolutas de la piel. La 
temperatura de la piel no es, sin embargo, un valor 
independiente y est4tico,sino que va a ser dependiente 
de diversos factores cuya variacion ocasiona el cambio 
de esta temperatura. Esquematicamente, la T. observada 
de la piel resulta de la interaccion de los siguientes 
ractores (22}(23)(24): 
T085= AT(piel} + AT(cuerpo) + AT(insolacion} - AT(evapo-
racion) ! AT(conveccion) + AT (radiacion) 
La simple medida de la temperatura de la piel es, 
por lo tanto, de poco valor medico si no se eliminan 0 
controlan la mayor{a de estas variables. 
Los dos factores de mayor interes son AT (piel) 
y AT (corporal), por lo que debe intentarse reducir al 
m{niroo las restantes variables. Esto puede conseguirse 
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en gran medida siuaplemente desnudando la zona corporal 
a estudiar, dejandola expuesta al medio ambiente durante 
15 minutos (ADAPTACION TERMICAl, el cual estani despro-
visto de corrientes de aire y de focos frios o calien-
tes. La habitac16n donde se realizar~ el estudio deber~ 
estar pues aislada termicamente y desprovlsta de zonas 
como las ventanas, a cuyo nivel puedan producirse inter-
cambios importantes de calor con el exterior (34}(54)(83). 
La T. de la habitaci6n de estudio serd regulada ~ 
termostaticamente, manteniendola constante a una tempe-
ratura a la cual el cuerpo se encuentre en homeotermia 
o equilibria termico, con el ambiente. A este respecto, 
la T. ideal es la de 21oc, obtenida por acondiciona-
miento de aire (34). A efectos tambien de minimizar 
el factor AT (EVAPORACION) es conveniente adem~s man-
tener la habltacion a una humedad constante del 50~ 
(1)(2). 
En el estudio de algunas zonas corporales (miembros, 
cuello}:, algunos autores practican el enfriamiento de la 
zona a estudiar mediante la proyecci&n de aire frio o 
pulverizacion con alcohol de 9ov. El fin que con ~sto 
se persigue 1 es el de minimizar al mAximo el factor .A'l' 
piel al descender la temperatura de 'sta, con lo que el 
factor AT.corporal es el principal contribuyente al 
contraste de la imagen. Se practica esta t'cnica de 
enfri;Lmiento superficial cuando interesa recoger las 
temperaturas procedentes de estructuras profundas, tales 
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como vasos sanguineos o estructuras viscerales {86) 
(34){24). 
Otro factor de gran importancia durante la reali-
zacion del estudio termogr~fico es la ACTITUD POSTURAL 
DEL PACIENTE. En todo momento, el objetivo del termo-
grafo deber~ dirigirse perpendicularmente a la zona 
sometida a estudio, de manera que todos los puntos de 
su superficie _quedan equidistantes con los de la zona 
contralateral del cuerpo. La existencia de una mala 
posicion puede influenciar pues la· imagenes obtenidas, 
por lo que debera cuidarse al maximo la actitud postural 
del paciente. as{ como su inmovilidad para evitar la 
superposicion de imagenes en la placa fotografica. 
Estos hechos son de particular importancia, como mas 
adelante se vera, en el estudio de algunas zonas corpo-
rales, tales como la cara (86)(31)(165). 
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E: TELETERMOGRAI-~IA IJINAMICA: ACCESORIOS TECNICOS: 
Entre diversos tipos de accesorios, cabe citar 
por su gran interes en el empleo cl!nico de esta 
tecnica los SISTEAcL\S DE M.AGNIFICACION, mediante el 
empleo de los cuales puede conseguirse una reduccion 
y amplificacion del campo de estudio, con lo cual se 
consigue un estudio mds selectivo y con mayores posi-
bilidades de analisis de una determinada region. 
Este efecto puede conseguirse mediante el empleo 
de un Anillo de Extension o de una Lento de Aproximacion. 
Esta ultima, al suponer la introduccion de un nuevo 
dioptrio en el sistema de captacion de radiacion, con 
las alteraciones que esto puede provocar en la sensibi-
lidad de este, es menos utilizada que el Anillo de Ex-
tension, el cual carece de este efecto. 
La utilizacion de este ae:cesorio es fundamental 
en el estudio de diversas regiones, en particular del 
area orbito-ocular. (86). 
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LA TELETEIUIOGil-\.FIA DINAAIICA EN EL ESTUDIO DE LA 
REGION ORBITO - OCULAR: 
A: CONSIDERACIONES ANATOMICAS: 
Como ya ha sido expuesto, una gran parte de 1& 
radiaci6n infrarroja emitida por el organismo procede 
de la macro y micro c1rculac16n. Estas juegan un papel 
fundamental en la morfologfa del termograma de la 
region facial, por lo que es preciso el conocimiento 
de su disposici&n anatdmica, en especial de los grandes 
vasos. 
Otro hecho anatomico que influencia notablemente 
el aspecto termogr4fico de la cara es la existencia 
de relieves anatomicos propios de esta region. 
A- 1: VASCULARIZ.ACION: 
La VASCULAltlZACION AJlTEH.IAL SUP.ElWICIAL de la 
regi6n Orbito-Ocular ~epende fundamentalmente de la 
Carotida Interna, a travt!s de su primera rama, la 
arteria Oftalmica que vasovasculiza la 6rbita y el 
ojo. Oos ramas de la arteria oftdlmica rodean la 6rbita 
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para irrigar el tejido subcutaneo de su alrededor (189) 
La arteria Frontal Interna, en posici6n paramedial 
- La arteria Superorbitaria, algo m~s extensa a la 
anterior 
La arteria Nasal, tercera rama de la Oftalmica, que 
rodea la 6rbita en su base, y se anastomosa termino-
terminalmente con la arteria angular, rama terminal de 
la arteria Facial, la cual a su vez deriva de la Caro-
tida Externa. Ocurre as! una de las anastomosis entre 
carotida externa e interna. 
El Globo Ocular es,todo el 1 1rrigado por la Car6tida 
Interna, as! como los parpados superiores e inferiores. 
El Canto Interno tiene una vascularizaci6n mixta, 
asegurada a la vez por ambas carotidas. La piel de la 
Frente es vascularizada en su porci6n paramedial supra-
orbitaria por dos pequenas ramas de la arteria ofta1mica 
y depende pues del territorio de la Carotida Interna. 
El resto de la piel de la frente depende de la Car6tida 
externa. Cualquier deficit de riego en los territorios 
carotideos es detectado con precisi6n por la Termogra-
fla (228)(229). 
La VASCULARIZACIO~ VENOSA SUPUlFICIAL es en todo 
semejante, en cuanto a su traJecto y disposici6n a la 
circulaci6n arterial (~5). 
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- II: ARTEFACTOS: 
Los RELIEVES FACIALES propios de la region de la 
cara juegan un papel de importancia en la morfologfa 
del termograma de esta region. Como ya se ha dicho, 
la temperatura de la piel observada en el termograma 
depende de los factores expresados en la ecuaci6n ya 
expuesta del T(OBS)' y como mediante una adecuada 
climatizacion y adaptaci6n t~rmica del paciente puede 
eliminarse la influencia que sobre ~sta tienen los 
factores AT ( INSOLACION), AT (I!:VAPOJ:L\CION) y AT {CON-
VECCIO~). Para una superficie homogeneamente lisa, el 
factor AT (fu\DIACION) serfa tambien constante para la 
microcirculaci6n, dependiendo las variaciones en este 
factor solo de la macrocirculacion y de sus peculiari-
dades anatomicas. Sin embargo, en una superficie no 
lisa, el factor AT {RADIACION) cobra una importancia 
especial a efectos del aspecto que ofrecen en el termo-
grama las superficies que aparecen afrontadas, tales 
como cnvidades o depresiones corporales. A su nivel 
disminuyen las p~rdidas caloricas por conveccion, y 
las irradiaciones t~rmicas de las superficies afrontadas 
sufren fen6menos de reflexi6n. Por este motivo estas 
areas deprimidas aparecen en el tennograma como mas 
calientes de lo que a su temperatura real corresponde, 
ocultanllose adem<is los detalles t~rmicos de las super-
ficies afectallas por es~e fenomeno. Este artefacto 
exploratorio es denominado "EFECTO CUUETA", yes el 
responsable de diversas peculiaridades que presenta 
el termograma de la region drbito-ocular. (34)(36)(187). 
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A la inversa, las superficies prominentes pre-
sentan un incremento de los fenomenos de irradiacion 
y de las perdidas termicas por conveccion al aumentar 
a su nivel, el tndice de perdidas de calor por unidad 
de superficie por el incremento de la relacion super-
ficie/volumen. Estas partes aparecen as{ como m~s tr{as, 
conociendose este artefacto como "EFECTO ICEBERG". 
(22)(24)(34). 
Unos y otros factores (Circulacion y relieves 
faciales), hacen de la cara una superficie de gran 
complejidad morfologica a efectos de registro termogra-
fico. · ( 98){ 99). 
Las PILOSIDADES faciales aparecen en el termograma 
como ~reas fr{as,debido tanto a su falta de vasculari-
zacion y nulo metabolismo, como al "efecto pantalla" 
que ejercen sobre la radiacJ6n emitida por la piel sub-
yacente (34)(186)(187)(98). 
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B EMISIVIIJAD Y TRANSMISIVIIJAIJ INFH.tUlROJA DEL GLOBO OCULAU: 
El Globo Ocular esta constituido por varios medios 
con propiedades t~rmicas diferentes. Sin embargo, a 
efectos del estudio de la emisividad tdrmica del globo 
ocular, este debe ser considerado como una fuente 
unica de calor. Estudiaremos en esta unica fuente calo-
rica por una parte su conductividad t~rmica y por otra 
su emisividad infrarroja (174): 
- CONDUCTIVIDAD TEHMICA: El ojo es un buen conductor 
de calor, verificandose a su nivel el transporte de ~ste 
principalmente por convecci6n. Los tejidos oculares se 
componen sobre todo de soluciones de proteinas disueltas 
en agua. siendo por ello su conductividad proxima a la 
2 de este, es decir 0'0014 Cal/seg;cm ;vc, a la tempera-
tura de 2uv ( 181). Hay ttUe seiialar sin embargo dos 
excepciones: el Vltreo, que se comporta dPsde el punto 
de vista de su conductivirlad como un solido, y el 
Humor Acuoso, que presenta una conductividad de 0'0173 
2 
cal/seg/cm /9C, superior pues ala del agua (31). 
- Et.li::>IVIDAD INFIL\IUWJA-: El oj o puede ser asimi lado a 
una esfera. La superficie esferica es, de todas las 
formas geometricas, la que pierde m~s calor, ya que 
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presenta la mayor relacion superficie/volumen. Las 
perdidas de calor a nivel ocular seran pues importantes, 
etectuandose esencialmente por convecci&n y por radiacion. 
El poder emisivo del globo ocular ha podido ser deter-
minado con precision en los ultimos anos. Watchmeister, 
mediante estudios emplricos basados en estimacion indi-
recta de este por el coeficiente de reflexion, fijo la 
citra en 0'92 - o•99. Este mismo autor calculo mas tarde 
este par~metro por mdtodos directos, estimando su valor 
en 0'8 (225). Esta citra es muy cercana a la unidad, por 
lo cual puede asimilarse el globo ocular a un CUBRPO 
NEGRO CASI PEnFECTO. La longitud de onda de la radiacion 
emitida va a depender esencialmente de la temperatura 
de so superficie (85). Si se considera que la tempera-
tura media de la cornea es de 33'69C (219), su espectro 
de emisi6n va a situarse en el mismo rango que la de la 
radiacion emitida por Ia piel. No existen pues diferen-
cias notables entre ojo y piel en lo que concierne a la 
emisi6n infrarroja. 
Un punto importante en lo que concierne a la emi-
sividad I.R. del globo ocular es el hecho de que este 
cumple Ia Ley de Lambert a nivel de su superficie. 
AI no variar a~I la energia radiada con la direccion 
de la emisi&n, la conv•xidad del globo ocular no influir~ 
practicamente en Ia estimaci6n a distancia de su tem-
peratura. (98). 
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- TRANSMISIVIDAD INFRARROJA: Ha sido estudiada expe-
rimentalmente por varios autores (117}, habiendose 
demostrado que no existen diferencias significativas 
entre las bandas de ABSORCION DE LOS MEDIOS OCULARES 
(Humor Acuoso , Cristalino y V!treo) con respecto al 
agua, siendo pues semejante en todos estos medios 
su permeabilidad a la radiacion infrarroja. ASClffilNASS 
estudio la transmisividad infrarroja de la cornea, 
encontrando que ~sta presenta 1 respecto al agua, un 
aumento de Ia absorcidn infrarroja para las longitudes 
de onda correspbndientes a los I.H. "cortos", efecto 
que es m!nimo en la cornea normal, pero que se incre-
menta notablemente en las corneas que presentan 
opacidades oedema (14)(117). A su vez, e1 agua presenta 
maximos de absorcidn en 0 1 580, Qt670, 0 1 780, 0'860, 
0 1 970, 1 1 20, 1 '45, 1 '90 y 2 1 5 J).. Una capa de 0 1 03 nun 
de e~pesor absorbe practicamente e1 70 % de la energ!a 
infrarroja incidente sobre ella, transmitiendo el 30~. 
Una capa de 2 mm. de gruesa es casi totalmente opaca 
a la radiacion de longitud de onda superior a los 2'3#· 
En el globo ocular, por extrapolacion, no son pues trans-
mi tidas m<ls que las radiaciones de longi tud de onda 
inferior a 2~. En el cuadro 4 se representa la absorci6n 
de dtversas estructuras del ojo en funci6n de su 
espeso~ equivalente en agua con respecto al porcentaje 
de esta contenido en elias. 
Ademas de 1a abso~cion de I.K. por parte de las 
estructuras del ojo, una cierta cantidad se pierde 
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ademas por reflexion de esta en las distintas super-
ficies y por dispersion, dado que los medios oculares 
no son enteramente homogeneos. Las p~rdidas por este 
sistema son del 2'5~ para la cornea y del 0'5~ para 
los restantes elementos del ojo {117), siendo en con-
junto la p~rdida total por reflexi&n y dispersion de 
aproximadamente un a %. 
El PODEll ABSORBENTE DEL IRIS es de tal magnitud 
que practicamente ~ste absorbe toda la radiacion IR que 
incide sobre el, fenomeno que esta intiwamente ligado 
a su pigmentacion. Semejante fen&meno ocurre en el resto 
de las estructuras pigmentadas del ojo {117)(58). 
En conjunto puede estimarse que las radiaciones 
de mayor efectividad en cuanto a su transmisi&n por 
el globo ocular son las comprendidas entre 7.000 y 
9000 A', las cuales traspasan los medios del ojo en 
porcentajes que varfan del 94'3 al b6'1~. De las 
radiaciones comprendidas entre los 9.500 y 11.000 A•, 
lo traspasan en porcentajes que varfan del 77'6% al 
41'2~. De los 11.500 a los 12.750 A', lo traspasan en 
porcentajes del 15'9 al 6'5~, siendo nula o practica-
~ente nula la transmisi&n de las radiacioncs de longitud 
de onda superiores a los 13.500 A9 • 
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Si se considera solo el polo anterior del ojo, 
desde cornea a cristaloides posterior las radiaciones 
de 7.000 a 9.000 A' lo traspasan en el 93- 95%. Las 
de 9.500 a 11.000 en el 89 - 72~. Las de 12.000 a 
13.000 en el 40 -45%, siendo m!nimo el porcentaje de 
radiaciones de longitud de onda superior que lo tras-
pasan (58){117}. 
~L\.PSTONE (150}(151). demostro mediante estudios 
bolometricos que la emisividad de 1a cornea es de 
0'97 - 1'00. Este hecho, unido a la reduccian en 1a 
transmisi6n de la energfa electromagnetica que comienza 
a ocurrir para las radiaciones de 1'4Pt siendo nula la 
transmisi6n a su nivel de las radiaciones mas de 2'3fv 
de 1ongitud de onda, hacen que la cornea pueda ser 
considerada como un radiador. "Cuerpo Negro", cuando 
Ia lougitud de onda sea superior a 2'3 • 
Desde el punto de vista anatomo - funcional, en 
el ojo sano "in vivo" debe considerarse como parte 
integrante de el a la PELlCULA PUECOIL'lEAL. ::iu espesor 
se ha e s timado en 7 - 2or ( 63). Su componen te funda-
mental es el agua (136)(164), y para una capa de agua 
de este espesor, PLYLER y AC~UISTA (181) han demostrado 
la exlstencia de una relativamente elevada transmisi-
bilidad ca16rica en e1 espectro de ::! a 6;.-. Ue todo 
esto se deduce que aproximadamente 1/3 del espectro de 
emisi6n de la cornea proviene de la pelfcu1a precorneal, 
cuando se usa un detector de lnSb en e1 area de 2-5'6~ 
(195)(196),. 
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En conjunto, la cornea y la pel!cula precorneal 
transmiten 1 en parte solo, la radiaci&n IR con un 
factor de emisidn inferior al de la esclera, lo cual 
explica las diferencias de temperatura que aparecen, 
como m's adelante veremos, entre estas dos regiones. 
(98)(99). 
C - PROPIEDADES TEllMICAS DE LAS ESTitCTURAS OUBITARIAS: 
GAUTiffiRIE (72} ha estudiado experimentalmente 
mediante termograf!a infrarroja las propiedades t~r­
mica~ de los tejidos adiposo, musculares y oseo 
encon trando que la INERCIA TEltMICA., propiedad tuncional 
definida como la raiz cuadrada del producto de la 
conductividad t~rmica x volumen de capacidad calorica, 
se incrementa linealmcnte con el aumento de temperatura 
para los tejidos adiposo y oseo, ruosLrando propiedades 
semejantes los tejidos vivos a los de cadaver (ll3)(147). 
Este fenomeno es interpretado por este autor como debido 
a variaciones intr{nsecas de las propiedades t~rmicas 
de los diferentes componentes de estos tejidos, y posee 
un efecto termorregulador en condiciones de normalidad. 
LIPKN y HARDY (147) estudiaron la inercia termica 
de tejidos humanos excindidos de cadaver, calculandola 
- D: 
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por el producto Conductividad termica X Capacidad 
termica. Igual que los anteriores autores, observaron 
una elevada inercia termica de superficie en los 
tejidos antes citados, que es mdxima en el musculo 
y m!nima en el tejido graso, poseyendo en el tejido 
oseo una inercia termica intermedia entre ambos. El 
incremento que esta inencia sufre con el aumento de 
temperatura sigue ademas una funci6n sigmoidea tfpica. 
GAUTIIEHIE (72) interpreta este efecto como revelador 
de los diferentes niveles de temperatura debidos a la 
reacci6n vascular cutanea consecutiva al stress termico. 
De todos estos estudios se deduce que, en situa-
ciones de normalidad, estos tres tejidos, y por ende 
su conjunto cuando aparecen agrupados, gozan de una 
elevada inercia termica, la cual posee un efecto termo-
regulador y hOJnogenizador de la temperatura. Este dato 
es de especial lmportancia en el estudio por Termograffa 
Infrarroja de la 6rbita, ya que excluido el globo ocular 
y las estructuras vasculares, el tejido adiposo,muscular 
y oseo son los componentes fundamentales de la 6rbita 
y su contenidoq 
TEMPEIL\'rUJlA DEL SEmlEN'[O ~'\TEll! Oil DEL OJ 0: 
Mediante tlcnicas termomdtricas de gran precisi6n 
{109)(131), se ha estimado que en condiciones de reposo 
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y normalidad, la temperatura en el centro de la cornea 
es de 31'95:!: 0'4'C, de 33'94:!: 0'7'C en el sector 
externo de la cornea, y de 32'46 ! 0 1 91C en el sector 
internode ~sta (58}(154)(182)(232). 
A 5 mm del limbo esclero-corneal, sobre la con-
juntiva, las temperaturas abso1utas son (182): 
- Conjuntiva Bulbar 5 mm Limbo: XII: 33'79 :!: 0'39 
VI : 34'11 :!: 0 1 39 
(tC) Ill: J4'09 :!: 0'2 
IX : 33'77 :!: 0'2 
- Cornea XII: 32'39 + 0'42 
VI : 32'53 
(tC) III: 32'63 :!: 0'4:5 
IX : 31 f 95 :!: 0"42 
PRESTE (182) encuentra una diferencia de T. 
entre cornea y esclera a 5 mm del limbo de aproxima-
damente 1'5'C, que se mantiene mis o menos uniforme-
mente sobre todo del contorno corneal. Entre la zona 
periferica de la cornea y su centro, la diferencia es 
aproximadamente de O'~- ot5 oc. 
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A semejantes conclusiones llegan en estudios 
similares otros autores (13()(173)(176}(2.03)(206)(207) 
(233),. 
MAT'rlL\US ( 154) ( 155)( 156) demuestra que estas 
diferencias de temperatura entre area centro-corneal 
y periferia de 1a cornea, y a su vez entre ~sta y la 
esclera, no se mantienen en los incrementos o dismi-
nuciones de la temperatura corporal, no aumentando la 
T. corneal paralelamcnte al incremento de la temperatura 
de aquella. ZAJACZ (232) en un estudio similar sefia1a 
la variabilidad de estas temperaturas con el estado 
psiquico del paciente, aunque pese a estos cambios se 
mantienen los gradientes de T. diferencial entre cornea 
central y periferica, as! como entre esta y el ~rea 
perilfmuica. 
AL\PSTON~ (150)(151) senala los inconvenientes que 
presenta la termometrfa de contacto para el estudio de 
la.T. corneal, recomendando el empleo del Bolometro 
como instrumento m~s adecuado para la medida de esta. 
FATT y FORRE:;TER (67) indican igun.lmente las posibili-
dades de error en la medida de la T. corneal al efec-
tuada por termometrfa de contacto. 
Estudios dP. Termometr!a Ocular mediante el empleo 
de la Teletermograf!a y Cuerpo Negro han sido realizados 
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por RYSA y SAVARANTA (195}(196), utilizando un aparato 
AGA 680 y un Cuerpo Negro de referencia. Estos autores 
han demostrado que con este m~todo pueden determinar 
temperaturas absolutas con una precisi6n de ! O'lVC, 
en la estimaci6rt de la T. Corneal y area esclero-con-
juntival. Estos autores demuestran ademas que la T. 
corneal es funci6n de la T. corporal del sujeto, de 
la T. ambiental y de la frecnencia del parpadeo, el 
cual ocasiona un aumento transitorio de laT. corneal. 
Para estos au~ores, la T. corneal medida por Teleter-
mograf{a es de 33'50 a 35'50 en condiciones basales. 
A cone Ius tones semejantes llega IL\MANO ( 109 }( 110 )(Ill), 
quien demuestra que el centro de la cornea es aproxima-
damente IVC mas frio que el limbo. 
SCHWAHTZ, PACKER y HD.L\IEL.STEIN (206) en un estudio 
termorradiometrico realizado sobre una poblaci6n normal, 
evaluan la T. del segmento anterior del ojo y de las 
regioues perioculares y periorbitaria, llegando a la 
conclusi6n de que existe una muy signlficativa corre-
lacidn entre la temperatura central de la fr~nte y la 
T. ocular, no h.:tllando ninguna otra correlaci6n entre 
esta y la T. de otras zonas. As{ mismo, encontraron 
una variacion significativa de la T. ocular a lo largo 
del d{a y con la edad del sujeto, no apareciendo en 
ningt1n momento diferencias signifit~ativa.s entre la 
T. de ambos ojos. Demu-estrJn tambien el aumento de 
T. •fue ocurre en el seg:mento anterior del ojo con el 
pnrpadeo. SJllilL\IA.t'C (212) demues tra la ex is tencia de 
68 
varios gradientes t~rmicos a lo largo del eje pupilar, 
y la variacion de estos con los cambios de su diametro. 
t.lERTE (160).(161)(162), SALEM y DUUM (197) demues-
tran los incrementos y disminuciones que experimenta 
1a T. de la superficie anterior del ojo en estados de 
congestion vascular o vasoconstriccion de origen far-
macologico. 
- E: EXAMEN TELETERMOGRAFICO DE LA REGION ORBITO-OCULAR: 
H~sicamente, el estudio mediante teletermograf{a 
infrarroja de la cara, y mas concretamente de la region 
orbi to-ocular, es semejante al estudio por medio· de 
esta tenica d~ otras zonas corporales, exceptuando 
ciertas peculiaridades (31)(99)(186){187)(196): 
Debera cuidarse la consecuci6n de una adecuada 
CLUtATIZACION del local donde se efectuara el estudio, 
menteniendo una T@.IPEH.ATUIL\. CON~TANTE de aproximadamente 
18-2ltC, preferentemente mediante la instalaci6n de 
aire acondicionado para evitar lu aparici6n en 1a sala 
de estudios de corrientes terwicas de convecc16n. se 
evitaran las corrientes de aire, en particular en la 
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zona donde sea instalado el enfermo objeto del estudio • 
La IWMEDAD RELATIVA del local se mantendr~ en aproxi-
madamente un 50 %. El local deber~ encontrarse provisto 
de un aislamiento termico en sus paredes y situarse 
en una zona donde no exista un alto nivel de ruidos. 
En este ambiente deber~ mantenerse al paciente 
en reposo psicor:lsico durante 15/20 minutos, con el 
fin de conseguir su ADAPTACION TEIL\liCA. 
Cuando vaya a iniciarse el estudio, deber~ 
conseguirse una adecuada ImlOYILIZACION del paciente, 
hecho particularmente importante en el examen de la 
cara, y mas en especial de la regi6n orbito-ocular. 
A este respecto, se instruir~ al paciente de la nece-
sidad de que se abstenga de parpadear en la medida en 
que le sea posi ble. El paciente no de ben{ PAHPADK\Il 
en los mowentos en que se obtengan las fotograf{as 
termograficas. Ademas, este debera mantener la mirada 
fija en posici6n primaria de mirada, cuiddndose de que 
el plano de la cara del paciente se encuentre exacta-
mente perpendicular al objetivo de term6grafo, el cual 
deberd incidi~ sobre la cara del paciente segdn un 
angulo de 90•. Con el fin de conseguir esta adecuada 
AVTlTUD POSTUUAL, algunos autores utilizan una mento-
nera de apoyo {174)(31)(1Y5)(196). 1\dernas, algunos 
autores recomiendan la fijaci6n de los parpados supe-
riores coil cinta adhesiva para climinar el parpadeo en 
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los estudios selectivos del globo ocular (31). 
Para conseguir un estudio preciso, toda la region 
facial debera encontrarse desprovista de cosmeticos o 
maquillajes. Se anotar~n en el protocolo de cada caso 
aquellos datos y peculiaridades que pueden influir en 
la imagen termografica, en particular la existencia de 
pilosidades (bigote, barba etc.) Los portadores de 
lentes de contacto se abstendran de su uso durante 24 
horns previas al estudio, pues su presencia en el ojo 
durante la prueba o en los momentos inmediatos a ~sta 
influencia la imagen termografica. (31)(112). Durante 
las 24 horas previas al examen no debera instilarse 
ningdn tipo de medicacion t6pica en los ojos, en parti-
cular los colirios vasoconstrictores (105}. 
Con respecto al APAIL\TAJE, el termografo debera 
someterse a un adecuado periodo de calentamiento previo 
al estudio, cuid~ndose de que en todo momento se encueh-
tre bien abastecido el circuito de refrigeracion. La 
inobservancia de este detalle puede condicionar la 
aparicion de artefactos en los termogramas ol>tenidos. 
(86). 
Para el estudio selectivo de la region orblto-ocular 
se emplear<in sistemas de AMPLIFIC.ACION IJE HL\.GEN tales 
como la lente de aproximacion o el anillo de extension, 
11 
de prcferencia este ultimo, por introducir menos 
modificaciones en el sistema. optico de captacion de 
radiacion (86)(195). 
Cumplidas estas condiciones previas de preparacion, 
habitualmente se practica en primer lugar un estudio 
general de la cara en blanco y negro, en imagen simple, 
inversa y con isotermas, y un estudio en color. Tras 
'sto, se realiza con el sistema de amplificacion el 
estudio selecti¥O de la region orbito ocular, para lo 
cual debera reducirse la distancia focal aproximando 
el term6grafo al paciente, momento en el cual deberJn 
extremarse los cuidados para el mantenimiento de inmo-
vilidad y situacion postural de la cabeza del paciente, 
pues pequeiias modificaciones pueden introducir signit'i-
cativas alteraciones en el termograma. En esta situacion 
volver~ a realizarse un estudio en blanco y negro y en 
color, selectivo de esta region. En todas las ocasiones 
en que se vayan a obtener irnagenes fotogr~ficas, el 
paciente se abstendrd de parpadear durante los 5 - 10 
segunrios previos a la obtencion de cada termograma (31) 
( 195){ 19ti). La incidencia habitual es la realizada 
desde la posicion frontal, aunque en ocasiones puede 
ser de interes la ohtencion de imagenes de perfil. 
(99)(100). 
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3 - EL TERMOGRML\. NOIUtL'\.L DE LA CARA: 
Debido a su complejidad morfol6gica, la cara es 
la regi6n donde el estudio termografico presenta una 
mayor diversidad de aspectos, todos ellos condicionados 
por las condiciones de emisi6n de radiaci6n tlrmica en 
esta regi6n. Desde un punto de vista ANALITIC01 GROS, 
GAUTlillRIE y BOURJAT (90)(98)(99), dividen la cara, con 
vistas a su estudio termico, en nueve (9) sectores: 
f'j ;·:. 1 ') Fi 20 
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Los cinco primeros sectores corresponden al 
termograma de la cara en proyecci&n de frente, y los 
cuatro ultimos a los de posici&n de perfil. Cada una 
de estas regiones presentar!a una serie de caracterfs-
ticas termicas ,peculiares : 
1-Region Frontal (1) 
2-Region Orbito-ocular (2) 
A) TEJL\IOGlL-~.lA DE FUENTE 3-Nariz (3) 
4-Mejillas (4) 
5-Labios y Menton (5) 
{
1-Uegion Fronto-temporal ( 6) 
2-Nariz,Labios y Menton (7) 
D) 'l'EH.\WGH..A:.L4.. DE PE.H.FIL 3-Mejilla y Angulo de la Mandibula(S · 
4-Hegion Auricular (9) 
A continuacion , pasaremos a exponer las 
caracteristicas termograficas de cada una de estas 
zonas (99) : 
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-A: TERA-IOGRAMA DE FRENTE: 
Estudiaremos sucesivamente: 1 - Regidn Frontal 
2 Ojos y Orbitas 
3 Nariz 
4 Mejillas 
5 Labios y Mentdn 
A - 1: REGION FRONTAL: 
Corresponde al Sector· 1 de la FIG. 19. Presenta 
una distribucion termica que es funci6n de la vascula-
rizacidn superficial por las arterias frontales internas, 
ramas de las arterias faciales, y de sus venas corres-
pondientes. GllOS (99) describe tres variantes fisio-
logicas: 
- Lfneas vertical medial hipertermica 
Doble lfnea vertical paramedial hipertermica 
- Asimetr{a con una raya hipertemica paramedial. 
Los contornos superior y externo de la frente 
aparecen en general moderadamente hipertcnnicos. Las 
regiones supraciliares y los abombamientos frontales 
son moderadamente hipotermicos en el sentido vertical, 
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pudiendo o no ser sim~tricos. Es preciso recordar que 
estas regiones son vascularizadas por ra.mas de las 
arterias oftalmicas, tributarias de las carotidas inter-
nas, hecho de gran importancia en patologfa vascular. 
Los casos en que existen arrugas prominentes pueden 
manifestarse en el termograma como l{neas hipoterrnicas, 
las cuales corresponden al vertice de estas anfractuo-
sidades cutaneas. 
Segun AUDANEL (17) existen dos tipos principales 
de termogramas normales de la ~rente: 
TIPO I: El aspecto termogrdfico de la region medial de 
la frente y de las regiones supraorbitarias es 
homogeneo. 
TIPO II: El aspecto no es homogeneo debido a Ia pro-
yecci6n cutanea de las arterias superficiales 
algunas de las cuales pueden identificarse en 
el termograma. En el 75 ~~ de los casos, la 
imagen de ambos lados de la frente es asim,trica 
apareciendo en general en estos casos m~s ca-
liente el lado iZ11Uierdo de la frente que el 
derecho. 
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A- 2: OJOS Y ORBITAS: 
Corresponde al Sector a de la figura 19. Para Gros 
(99), en esta zona es constm1te la existencia de una 
simetr/a termica. lo cual contrasta con la simetrfa de 
todas las otras partes de la cara. La parte interna y 
el ~ngulo supero-interno de la drbita muestran una 
clara hipotermia que no se modifica por la apertura 
o cierre de los p~rpados. El borde inferior y el angulo 
externo de la orbita son medianamente hipertermicos (98). 
El Globo Ocular presenta dos regiones, una central 
hipotermica, y la otra perifdrica m's caliente. Esta 
imagen termogrdfica del globo es explicada en funci6n 
de las propiedades de emision de su superficie. La 
Cornea transmite en parte la radiaci6n I.R., con un 
factor de emisi6n inferior al de la esclera, lo cual 
explica que estas dos regiones parezcan a temperaturas 
diferentes. La convexidad del globo ocular no interviene 
apenas, ya que segun la Ley de Lambert, que se cumple 
a nivel del globo ocular, la energfa radiada no varfa 
con la direccidn de la emisi6n. Sin embargo, para otros 
autores (186)(187) la mayor convexidad de la cornea 
influirla en su diferencia de T. respecto a la esclera. 
Las pilosidades (pestafias y cejas) aparecen como 
zonas fr(as, en razdn a su factor de emisidn mds d~bil 
77 
y de la "pantalla" que lstas constituyen para la radia-
ci&n termica que se emite bajo elias. 
A - 3: NARIZ_: 
Corresponde al sector 3 de la figura 19. La zona 
del entrecejo es intermedia entre la parte media de la 
frente y la nariz. Supone una zona de transici&n tlrmica 
entre las regiones vecinas. La Nariz propiamente dicha 
ofrece una gran variabilidad en su repartici&n tlrmica 
funci6n de las variaciones en su vascularizaci&n y 
morfolog{a. Puede asf observarse una punta de nariz 
fria, caliente o intermedia. El cahallete nasal presen-
ta en general un aspecto algo mAs frio que la punta de 
la nariz. Sin embargo, el aspecto termogr<lfico normal 
de la nariz est& sujeto a grandes variaciones e incluso 
a netas asimetrfas. 
Las partes laterales de la pir~mide nasal presentan 
en general un segmento superior relativamente m's frio, 
un segmento medio de T. intermedin, y un segmento infe-
rior netamente hipotlrmico correspondiente a las alas 
de la nariz. La regi6n de Jos orificios nasales aparece 
hipertermica, ocasionado por el efecto cubetn que a 
su nivel aparece, experimentando discretas variaciones 
de T. en inspiracion y en espiracion. (163) 
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A - 4: ),fEJILLAS: 
A- 5: 
Corresponden al Sector 4 de la Fig. 19. A este 
nivel es casi constante la existencia de una simetr{a 
tlrmica. Esto es debido a fen6menos vasomotores, muy 
acentuados en general a este nivel es habitual una 
hipotermia relativa a nivel de los p6mulos. Los surcos 
naso-genianos son discretamente hipertermicos, pudiendo 
estar este aspecto en ocasiones influenciado por la 
proximidad de los vasos angulares. En general, existe 
un gradiente tlrmico entre el surco Na.sogeniano y el 
Angulo Interno (punto m4s caliente de toda la cara) de 
2 a 2'5'C (31)(991. 
LABIOS 'f MEN1'0N: 
Corresvonden al Sectro 5 de la Fig. 19. El dato 
m~s constante a este nivel es la presencia de una 
notable hipertermia transversal en todo el borde ex-
terno de los labios. El mecanismo de esta hipertermia 
es triple: 
nEfecto Cube ta" debido al ang•1lo entran te formado 
por ambos labios. 
fiiqueza circulatoria, por la presencia de las ramas 
de la arteria Coronaria de cada lado. 
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- Ausencia de estrato cornt~o que se oponga a Ia con-
duccion termtca. 
En la parte cut~nea del labio superior se reconoce 
el surco sub-nasal vertical y medio 1 netamente hiper-
termico en su centro con bordes laterales m~s frios. 
Las partes laterales del labio superior presentan 
una reparticion termica muy uniforme, sin transicidn 
aparente con las mejillas. Es dificil apreciar la in-
fluencia de la ·circulacion del aire en la tnspiracidn 
y espiracion, aunque al igual que en el caso de los 
orificios nasales, parecen existir modificaciones 
termicas sincronicas con la respiraci6n (163). 
El borde del labio inferior es habitualmente m~s 
frio que el superior, hecho relacionado con la relativa 
eversion del primero respecto al segundo. El surco 
mento-labial es por el contrario, un poco m~s caliente. 
El reparto t~rmico del menton es variable segun la 
morfolog{a y el grado de desarrollo del tejido adiposo 
subcutaneo a este nivel. llabitualmente sin embargo, 
es relativamente frio. Las partes laterales del labio 
inferior son, como ocurre con el superior, zonas de 
transicion termica con las mejillas (99). 
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- 8: TI.;HMOURAAL\ DE PEllFIL: 
Al igual que ocurre en la proyeccidn de frente, 
rara vez aparece en las proyecciones de perfil una 
simetr!a estricta entre ambos lados. Sin embargo y 
salvando estas diferencias, el reparto t~rmico es 
comparable en uno y otro lado. (Fig. 20). Se distinguen 
en su estudio cuatro sectores (99}: 
1 - Region Fronto-Temporal 
2. - Nariz, Labios y Menton 
3 - Mejilla y Angulo de Ia Mand!bula 
4 - Region Auricular. 
8 - 1: REGION FIWNTO 'l'EMPOIUL: 
Corresponde al Sector 6 de la Fig 20. Las zonas 
Frontal posteri.or y Temporal anterior se caracterizan 
por la constancia de una hipertermia siempre muy neta 
y acusada. Esto estd relacionado con la topograffa 
circulatoria de la arteria Ternporal Superficial • .::ie 
rodea por arriba de una -zona fr!a ocaHionc.Hla. por la 
implantaci6n del cabello, ltUe no aparece por ello en 
los pacientes alop6cicos. 
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La region Frontal anterior aparece a T. netamente 
inferior, y se encuentra mal delimitada en su parte 
anterior. El arco supraciliar separa con una hipotermia 
esta region de la orbita. Se aprecia de manera varia-
ble, seg~n la morfologfa individual, las hipertermias 
de los angulos interno y externo. La region ocular y 
las pestafias se ven en general mal en esta proyeccion 
apareciendo como zonas frfas. 
La protuberancia del malar, directamente por 
debajo de la orbita, es relativamente hipotermica. 
- 8 - 2: NAIUl I LABIOS y MENTON: 
Corresponden al Sector 7 de la Fig. 20. Pueden 
mostrar una gran variabilidad de aspectos, desde la 
simetrfa (rara) a la total asiruetrfa. Es importante 
reconocer la constancia de la hipertermia de ln 
comisura labial. Las restantes regiones presentan 
un aspecto hetereogeneo (99). 
- B -3: MEJILLA 'i. ANGULO UE LA ~l\.\;IJil:Hil...d.: 
Corresponden al Sector 8 de la Fi~. ~0. La mejilla 
se divide con frecuencia desde el punto de vista t~rmico 
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en dos partes: una anterior relativamente tria y que 
se encuentra sujeta a variaciones de origen vasomotor, 
y otra posterior netamente m&s hipertermica. No existe 
un Ifmite claro entre estas dos regiones. Este aspecto 
aunque es el m~s frecuente, no es sin embargo constante. 
La hipertermia de la parte posterior de Ia mejilla est& 
fuertemente influenciada por Ia actividad muscular del 
masetero. La region preauricular representa la topo-
graffa de la articulacion temporomaxilar y de la arte-
ria temporal superficial, siendo por ello fuertemente 
hipertermica. 
Las regiones submaxilar y e 1 s!ngulo maxi lar reJJre-
sentan la zona de transicion entre la cara y el cuello. 
Estas regiones son siempre hipert~rmicas, sobre todo en 
la reglon del angulo maxilar, a cuyo nivel se suman las 
hipertermias de 1 m1isculo es ternoc lei domas toi deo, e 1 
segmento inicial de Ia arteria facial, y la de otros 
gruesos vasos del cuello. (99). 
- B - 4: REGl0:-1 AUHICULAH.: 
Correspondc al Sector 9 de Ia Fig. 20. En la mayor 
parte de los casos aparece frio e 1 pabe 1 !ISn auri eular, 
con un punto central fuertemente hlpertermico, corres-
pondiente al orificio de entrada del comlucto auditivo 
externo. Las zonas de relieve del pauellon auricular, 
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(heli~, antihelix, trago, lobulol son netamente hipo-
tlrruicos por "efecto iceberg". Las regiones en depre-
sion aparecen por el contrario, m4s calientes. El lobulo 
de la oreja es constantemente hipotermica pese a estar 
ricamente vascularizado. (99) 
La zona que rodea el Pabellon Auricular presenta 
un aspecto variable, segun el cabello existente. 
VASCULAlUlACION 
MBTABOLISMO 
I NFLAAL\.C l ON 
HI PEHTEil\liA 
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HEMOIUlAG I A 
DEliENEllACION 
A'ruoFIA 
HIPOTEUAIIA 
BALA .. ~CE 1'EllMICO OCULAU NOHMAL_ 
(Guibor) 
- c 
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ESTUDIO SINTETICO DEL TEilliOGILU.lA NOIL\lAL DE LA CAllA:. 
Desde un punto de vista sintetico la imagen termo-
grafica de la cara presenta una gran variabilidad en 
los distintos sujetos, e incluso en un mismo sujeto 
en distintas ocnsiones. Esta variabilidad es debida 
por una parte a la morfolog!a de esta region y a la 
vascularizacion, con sus correspondientes fluctuaciones 
de origen vasomotor, y por otra al ejercicio muscular 
continuo que efectuan los nulsculos de la cara. Para 
GROS (9&)(99) no parccen tener una influencia signifi-
cativa el ritmo circadiano, la edad, el sexo y la 
pigmentacion cutanea. Otros autores llegan a conclusio-
nes semejantes. {186)(187). 
Pese a estas variabilidaues, que siempre habran 
de ser tenidas en cuenta en el estudio termogrdfico 
de esta region, la imagen terruografica nonual presenta 
caracter!sticas relativamente constantes. GHUS divide 
a estos puntos caracter{sticos en 3 categor{as, segun 
su nivel termico (99): 
- ZUN.AS HIPERTEIL\IICAS: Angulo interno de las orbitas 
- llorde libre de los labios 
Orificio auditivo externo 
- Regiones Fronto-Temporal 
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- ZONA~ INTEitMEDL\S: - Fren te 
- ZONAS FlU AS: 
Ojo parte externa de la orbita 
Nariz 
- Mejillas 
- Labios y Menton 
- Regiones del angulo y sub-maxilares 
- Pabellon auditivo 
Pilosidades corneo-faciales. 
En el termograma de la cara, el angulo supero-
interno de la orbita se manifiesta como la region m~s 
caliente de la cara, efecto que es debido tanto a su 
rica vascularizacidn como el "efecto cubeta" que apare-
ce a su nivel (6~(186). La siguiente region en tempera-
tura es la region peribucal y los labios. 
Respecto a la region Orbito-ocular, ~~VSTO~~ (151) 
divide en dos grupos los hallazgos termograficos norma-
lea d~ esta region: 
- AHEAS REL,iTIYA.\iEN'l'I!; FIUAS: Cejas 
- Cornea y conjuntiva corres-
pondiente a hendidura 
palpebral 
- Porci6n tarsal de Ia piel 
de los pdrpados superior 
e inferior 
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- AHEAS ltEL.\Tl V.t\MLNTE CALIENTES: 
Canto medio y lateral 
Piel palpebral lateral y medial 
Regi&n orbitaria de la piel del 
parpado que uno las dos areas an-
teriores. 
Otros autores en trabajos similares sobre este 
tema han llegado {1 conclusiones semejantes (57)(6)(105) 
(40)(151)(186)(225)(85)(34). 
Las areas mds frias ser{an pues las oejas y la 
porci6n tarsal del pdrpado Superior. Un area que cou~ren­
der!a el centro de la cornea y una estrecha banda a lo 
largo del Parpado inferior aparecer{a como 0'59C mds 
caliente. La cornea perif,rica es de 0'5 a 1 2 C mds 
caliente que su centro. Todas las restantes areas, 
exceptuando la plel de los cantos lnterno y externo, 
alguna peq1tefia zona de conjuntiva y la pie! orbitari~ 
de loR p~rpados, tendr!an una temperatura comprendida 
entre ~sta y 22C por encima de la T. de los ojos y 
porcion tarsal del Parpado :>uperior. Las areas mas 
calientes ser(an el angulo supero-interno, seguido del 
externo a J9C menos de temperatura. Para l\L\PSTONE {151) 
el grildiente termico entre la zona nds fria (ceja) y la 
m:is caliente (angulo illterno) no ser!a nunca superior 
a los 59C. El gradiente tdrmico erttre cornea y angulo 
interno ser!a de aproxiruadamente ;;!IIC. (:Jl). 
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llespecto al Globo Ocular, el area conjuntivo-
escleral presenta una temperatura similar a la de los 
parpados. La cornea aparece, segun ya se ha sefialado, 
mas fr!a. Sin embargo, otros autores como llAYNAUU (186) 
y IL\1\Lt..~o· (109)(110)(111) sefialan que la distribuci6n 
tdrmica existente sobre su superficie depende mucho 
del di,metro papilar, con diferencias entre 0'5 y }tC. 
En cuanto a la simetria t6rwica de ambos Globos 
Oculares, w:\CIITMEISTER ( 225} encuen tra en un grupo de 
sujetos normales diferencias de T. entre ambos ojos 
oculares de hasta 0'5tC e incluso superiores. Sin 
embargo, este autor encuentra que el valoF medio de 
estaR diferencias no es estadisticamente significativo. 
Para otros autores (6} en ningun sujeto normal aparecen 
diferencias de T. entre ambos ojos superiores a los 
0'5'C. 
4 
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LA TELETEHMOGJl.A.FIA DINAMICA EN EL ESTUDIO DE LA 
PATOLOGIA OIUHTO - OCuLAH: 
La aplicaci6n de la Te le tennograf:Ca lJinami ca al 
diagnostico oftalmol6gico fu~ efectuada por vez pri-
mera por BIWNNER y VROUSOS en 196'3 (40). 
Sus trabaj9s son seguidos de otros de diversos 
autores que investigan la trnduccidn terrnogr&fica de 
la patolog:Ca del ojo, 6rbita y anejos oculares. La im-
portancia diagn6stica de la tecnica en sus diferentes 
aplicaciones varia segttn los distintos autores. 
A nivel de todo el org~nismo, el balance termico 
homeostatico normal se mantiene en uu fino e1ruilibrio 
entre hiper e hipotermia. Como ha sido ya sefialado, 
la vascularizaci6n, el metabolismo y la inflnwaci6n 
]Jroducen hipertenuia, mientras que li-\ hemorragia, la 
degeneraci6n y la atrofia producen hipotermia. Los 
factores que influyen en la alteraci1Sn del terrnograma 
son aquellos que provocan alteraclones en el grado de 
actividad tisular, en el sistema vaseular, o bien modi-
fican la conducci6n t~rmica de los tejidos (12). 
Estas varLn1te~ t~rmicas pareceu estar cuantitativamente 
alterndas en los trastornos oftalrnol6gicos especificos 
(105). 
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Desde un punto de vista general, las indicaciories 
y resultados de la Teletermograf{a Dinamica en Oftal-
mo1ogfa pueden ser clasificadas en seis grupos: 
A PATOLOGIA NO TllllORA.L: 
Potlemos dis tinguir dentro de es te grupo, varios 
tipos diferentes de patologfa: 
A - 1: TH .• \.STOHNOS VASCUL.AltES: 
En inter~s de esta t6cnica en las alteraciones 
vasculares de 1a region cefa1ica ha sido estudiado 
por numP.rosos autores: WOOD (117 casos)(288), BOUHJ.\.T 
{36), JL\.YNAUD {150 casos)(l89}, ~L\.PSTONE {151), 
A.\L\.Lltl C y FEUlllE ( 7 )·, GUI BOlt y KEESEY ( 40 caso) ( 105), 
MOlLLX y AUON-IlOS.\ {166)(167), AARTS (119 casos}(l)(~), 
l.IA\\IJ3LE'l (ll5 casos)(l57) y otros omchos (l83)(lY)(l98) 
(192)(179){180)(224)(185)(127)(119)(93)(51){21)(8)(91) 
(202). Todos estos autores han destacado el gran interls 
que tiene Ia Teletermograf{a en e1 estudio de procesos 
neurovasculares. 
La indicacion principal de la tecnica se encuentra 
en las insuficlencias carotido-oftalmologicas. Son de 
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destacar a este respecto los trabajos de WOOD (228) 
(229)(230) y AARTS (1)(2), en los cuales se demuestra 
la elevarta correspondencia existente entre Termograf!a 
y Angiograf!a en las trombosis carotideas, en las 
cuales aparece como signo termografico mJs significa-
tivo y constante, la aparic16n de un area localizada 
de hipo-termia en la region medial e interna de la 
zona supraorbitaria de la hemifrente correspondiente 
al lado de la carotida afectada (hlpotermia frontal 
supraorbitaria paramedial), dato que aparece siempre 
que el rtebi to arterial disminuye por debajo del 5U'/~. 
Otro signo muy significativo en estos casos, si 
bien menos frecuente, es la aparicion de una hipertermia 
compensadora del territorio frontotemporal derecho y 
de la nariz {Signo de WALLACE) {2)(157), que corres-
ponde a la vascularizacion vicariante establecida a 
expensas de Ia carotida externa. 
La estenosis o insufic~encia de la Carotida Externa 
provoca la apnricidn de una hipotermia del territorio 
temporal superficial y de los labios. 
La estenosis o insuficiencia de Ia car6tida co-
mun se manifiesta como· ~tna hipoterruia generalizada de 
la hemicara hom6nima (166)(167)(180). 
A- 2: 
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AlORAX y PLANIOL, respectivamente, seiialan en 
varios trabajos (166),(167).(179)(180)Ydestacan el valor 
de esta tecnica para la medida del debito sanguineo 
cerebral y en el estudio de la circulacidn carotidea 
pudiendo deducirse a partir de la imagen termogr~fica 
una estimacion muy precisa acerca del tlujo sanguineo 
local en una determinada regidn l70). 
Otros autores han descrito alteraciones termogra-
ficas ocasionadas por trombosis venosas o erubolias 
arteriales retinianas o del nervio 6ptico (105}(188), 
arteritis rte la temporal (105), migrana ottalmica(l43), 
f!stulas carotido-cavernosas (1){2)(184), en los tras-
tornos del sistema Nervioso Simpatico (Claude Bernard-
Horner)(2)(186), en las angiomatosis faciales (135}, y 
en el estudio etiol6gico de las isquemlas del polo 
anterior del ojo (151). ERNEST y POTTS (66) proponen 
un metodo basado en el estudio por termometrfa de con-
tacto del nervio optico para el estudio y evaluacion 
del flujo sanguineo oferente a la cabeza del Nervio 
Optico y de los cambios que este flujo sufre con la 
elevaci6n de la presion intraocular. 
PATOLOGIA TJL\.UhL\TICA: 
1!:1 interes de la Teleterwograf!a Din.rmtca en P.Ste 
campo ha sido seiialado por BOUHJAT ( 34) , llAY~AUD y BltU 
(187) 1 GROS (100), y GUIBOil y KEg~EY (105). entre otros. 
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La contusion y el edema de la drbita y tejido 
periorbitario tras una contusidn se manifiesta en el 
termograma como un area hipotermica. En ocasiones, los 
fenomenos inflamatorios que acompaiian al s:!ndrome post-
contusional hacen que este area aparezca como "Caliente" 
La desaparicidn de este aspecto es indicativo de la 
mejor:!a del componente iuflamatorio de la lesi6n y 
sirve asl como control de su evoluci6n y tratamiento. 
~\ este respecto, GROS, UHUNNlm y VHOUSOS (92}. destacan 
su valor en el estudio de las sobreiufecciones post-
traumaticas, ltts cua1es se manifiestan con la aparicion 
de una hipertermia sobre la zona previamente hipot,rmica 
correspondiente a la zona traumatizada. 
Las cicatrices pueden manifestarse bajo diferentes 
aspectos, segdn el estado evolutivo An que se encuentren 
y las alteraciones que originen en los tejidos vecinos 
(100). 
- A 3: PATOLOGL\ l~FL\;\L-\TOilL\: 
Es tud lalla por J:t:\Y!\.AUU ( 186 }( 167), GUIHUH y h.EE~i};y 
(105), ~L\PSTONE {151), MEll'l'E {160)(161){162) y GHU.:> {lOU) 
entre o tros. Son de des tacar auem<~s 1 os trabaj os de \VA-
CHTMEISTEU sobre 28 casos de diversos problemas ofta1-
:no logi cos de naturale za i nf lama tor:~a { 225) . 
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Toda patolog:!a inflamatoria de la regi6n drbito-
ocular se manifiesta con Wla acusada hipertermia. La 
termograf{a aporta en estos casos datos de gran valor 
desde los puntos de vista de diagnostico, control 
evolutivo y control terapeutico. 
- A - 4: OPACIDAU DE LOS MEDIOS: 
El interes de la Teleterruograf{a en estos casos 
ha sido estudiado por GUlBUR y hEE~EY (40 casos)(lU5), 
quienes encuentran hipotermia ocular en las hemorragias 
vitreas, desprendimiento de retina y Pthisis Bulbi, en 
contra de la hipertermia que estos autores encuentran 
en los procesos inflamatorios intraoculares y en los 
tumores. Para estos autores, esta tecnlca y la ultra-
sonograf{a constituyen las tdcnicas de elecci6n en el 
estudio de estos casos. 
- A - 5! EX.OFTALML\. E~VOCitlNA: 
Existe un limitado n~mero de casos estudiado 
mediante esta tecnica en la literatura (l05)(85){tiu), 
describiendose frecuentemente la existencia de una hipo-
termia 6rbito-ocular, en estos casos. 
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A - 6 ~ APLICACIONES DE LA TEIUIOGRAFIA A LA CONTACTOLOGIA MEDICA: 
BONY (31), H.A.\LL.'W ( 111)( 112} y algunos otros auto-
res (129)(130)(131) han efectuado interesantes estudios 
acerca de los cambios que experimenta la temperatura 
corneal tras 1a implantaci6n de diversos tipos de 
lentes de contacto, estableciendo correlaciones entre 
temperatura y consumo de oxigeno por la cornea y llegando 
as{ a conclusiones de gran inter~s respecto a la tole-
rancia y adaptacion de las lentes de contacto. 
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B PATOLOGIA TUMOUAL: 
El interds y valor de la Teletermograffa en el 
estudio de la patologfa tumoral de la region orbito-
ocular ha sido objeto de diversos estudios. GIWS, BOUH.J.\1' 
y GAuTHElllE (98)(100), y WACHTMEISTER (225) publican 
en 1970 unas breves series de pacientes con neoplasias 
oftalmologicas, describiendo por vez primera las rliver-
sas manifestaciones termicas que aparecen en estos casos, 
aunque no llegan a ninguna conclusion acerca del valor 
diagnostico de la tecnica. Tmnbien en ese afio GUIUon y 
KEENEY (105) publican el trabajo tal vez mas riguroso, 
y con mayor casuistica sobre este tema, informando del 
valor diagn6stico de esta t~cnica en 183 casos de exof-
talmos unilateral y tumores del globo ocular y sus 
anejos. Para estos autores, la teletermograf{a es de 
valor en las exoftalmias unilaterales en la diferen-
ciacion de los procesos neoplasicos y vasculares, que 
aparecen hipertermicos, de los mucoceles, gliomas, neu-
rofibromas, dermoides, osteomas y exoftalmias endocrinas, 
todos los cuales aJ>arecen hipotermicos o normotermicos. 
Para los tumores intraoculares, la Termograf{a 
mnestra una hipcrtermia en el lado de la lesi6n en el 
87',~ de los Me limomas M~lli guos y en e 1 lOU~~ de los casos 
de Retinoblastoma. Los Basaliomas de pdrpado aparecen 
hipertermicos en el 881~ de los casos, salvo algunos de 
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estos tumores no infiltrantes y de pequefio tamaiio que 
aparecerfan hipo o isot,rmicos. Por el contrario, el 
94% de las lesiones tumorales benignas de p4rpado 
aparecer{an hipotermicas. Estos autores concluyen que 
la termograf{a posee un elevado inter's en el diagnos-
tico diferencial de los tumores de esta regi6n. 
ORAUONA (174} en 1972 estudia en su Tesis Doctoral 
25 casos de neoplasias orbitarias y oculares. En los 
melanomas de Coroi-des y Uetinoblastomas, llega a con-
clusiones seu1ejantes a los de Guibor y Keeney. Bn los 
tumores metatasicos coroideos encuentra hipertermia en 
3 de 5 casos. Un caso de tumores vasculares de papila 
(hem<tngioma qu{stico) se mnnifiesta como hipertermico. 
En cuanto a los turnores orhitarios, aparecen como hiper-
termicos los de tipo vascular o maligno, e hipotermicos 
los mucoceles. Este autor concluye que esta tecnica colls-
tituye un auxiliar de extraordinario valor en el estutlio 
y diagrH)s tico rli ferencial neoplasico orui to-ocular. 
1\},ULillC, SAll\CCO y DESCIL\)JEL (o) informan en Hn:J 
del estudio de 70 tumores oftalmologicos. Encuentran 
en los tumores palpebrales malignos (~lelanoma, E. Haso-
celular, E. Espinocelular y otros) importantes hiper-. 
tP rrni as, salvo en a.11UC llos casos.1 en los cua les por 
exi~tj.r una gran ulccr:lei6n/'Lt pie! h,tya perdido su 
poder emisivo. Los tumores orbitarios malignos y vas-
culares muestran hipertermia mientras que los mucoceles 
una tripoterrnia. 
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Uespecto a los twnores oculares, los tumores malignos 
de conjuntiva y limbo esclero corneal aparecen fuer-
temente hipertermicos, apareciendo por el contrario 
los nevus conjuntivales trios o isotermicos. En los 
tumores intraoculares, el melanoma muestra hipertermia 
en el 84 % de los casos, los tumores metastasicos de 
coroides en el 70 ~ y los retinoblastomas en el 100 ~. 
Para estos autores aparece una termograffa positiva 
en el 83 % de las neoplasias mnlignas &rbito-oculares. 
Posteriormcnte, ot~os autores (13)(J~)(l37) en 
trabajos m<ts limi tados llegun a conclusiones semejantes 
sobre el tema. As{, UO~Y senala que los tumores malig-
nos puramente intraoculares se manifiestan con una hiper-
tenuia rte 1 glo bo ocular, mien tras que los twnore s mal ig-
nos de orbita se manifiestan con hipertermias del angulo 
interno, siendo normal en estos casos la temperatura 
del globo (:Jl). Los tumores del globo ocular manifes-
tar!an una hipertermia del angulo interno tan solo si 
se encuentran muy evnlucionados o tiencu extension extra 
ocular CH). 
DUCitEY (tiO} en 1976, en un estwlio sobre 33 casos 
de exoftalmia destaca el valor de la detecci&n cle una 
hipertermia del lado afecto en los caso-5 de exoftalnda 
secundarias al neopla.sias malignas, asi como la irnpoRi-
bilidad rle distinguir desde el punto t.le vista tennogn\-
fico las hipertermias inflamatorias de las provqcaclas 
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por procesos neopldsicos malignos. 
Dl<.! HENZIS y CELLINI (33)(191) en un estudio sabre 
2.5 casas encuentran: 
- En las metastasis coroideas de tumores primarios de 
otra localizaci6n, la presencia constante de una hiper-
termia del angulo supero-interno de la 6rbita del lado 
afecto,destacandci la ausencia de rnanifestaciones t~r­
micas a nivel del globo ocular propiamente dicho. 
- En los tumores orbi tarios malignos, la aparicion cons-
tante de una elevada y ext.ensa hipertermia. 
-En los epiteliomas de parpado,la presencia de un 
anillo hlpertermico alrededor de la for·macion tumoral. 
Los tumores con ~treas necrc)tico-ulcera.tivas aparecer[an 
f'stas zonas como hipot~rmicas. 
En 197ti, A&WUUIN y VUVO~ (1<!)(13) en una revisi<)n 
general sobrc e l tema seiialan: - 1~ue e 1 diagnos tico 
termognffico se basa f>sencialmente en Lt apJrici6n de 
un grarlicute de elevaci•~n t~rmica y en l:t cxtensit~n, 
difusa o delimitada, de las zonas "ca1ientes". 
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- Una termograf.!a sera "sospechosa" si la elevaci6n 
t~rmica es de 2vc y "de certeza" si la elevaci6n 
t~rmica es superior a los 3VC. 
- ltUe el diagnostico termografico es, fundamentalmente, 
un diagnostico de extension, evolutividad y de recidiva 
eventual, no pennitiendo un diaguostico etiol&gico ni 
de localizacion. 
Ilecientemente son de destacar los trabajos de 
CEN~A.-.10 y ROCCO (46)(47)(48){49), quienes realizan 
un imJ>ortante estudio sobre el tem<l aportando una 
casuistica de ltiO casos de exoftalmos unilateral y 
40 casos de presuntas neoplasias intraoculares, todos 
ellos con correlacidn anatomopatol6gica. Estos autores 
clasificart las exoftalmias unilaterales, desde el punto 
de vista termografico en tres grupos: 
- .E.!::!..2.§.: aquellos en los cuales la orbita afectada pre-
senta UH grartiente termico inferior a + IVC respecto 
al contralateral. A cste grupo pertenecer!anlas neo-
plasias orbitarias heniguas poco vascularizadas y las 
de tipo vascular de situaci6n intraconica, los exoftalruos 
erulocriuos, las miositis y algunos mucoceles. 
- Calientes sin a:-;imetr·1a facial: altttellos en los que 
el exoftalmos JJt'P.~enta uu gr<Ldiente termico de aprnxi-
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madamente 2 1 C. Pertenecerlan a este grupo las neoplasias 
orbitarias benignas vascularizadas, las de tipo vascular 
de situaci&n extraconica, algunos mucoceles y las dacrio-
adenitis. 
- Calientes con asimetr!a facial: El gradiente t~rmico 
a nivel de la &rbita patologica es superior a + 2'C, 
acompafiandose de una hipertermia de+ l'C., en la 
hemicara correspondiente. A este grupo pertenecerfan 
los tumores orbitarios malignos. 
En los tumores intraoculares, estos autores encuen-
tran termograffas "negativas" en 35 de 40 casos. Concluyen 
por dltimo que estd ticnica es de extrema utilidad en 
el estudio de los procesos tumorales orbitarios, negando 
su validez en el estudio de los tumores intraoculares. 
En nuestro pa{s MATlmS .MAlli,!UEi, PliATS y PUIGUOME-
N~CU (153), realizan en 1978 un estudio sobre una casu1s-
tica de 52 supuestos tumores orbito-oculares. De 30 
melanomas coroideos, encuentran una hipertermia de + 0'5 
a + 21C en el 88 % de los casos, con un 12 % de fa1sos 
negativos. De 5 ~emangiomas de coroides solo en uno 
apareci6 hipertermia a n1ve1 de globo ocular. En 5 casos 
de retinoblastoma, e1 100 % mostraba hipertermias 
de + 1 a + 2'5'C. 
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~~TERIAL Y METODOS 
============~===== 
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UATERIAL Y METOUOS: 
=================== 
1 APARATAJE E INSTALACIONES: 
Para la realizaci6n de esta tests doctoral elegimos 
un Termografo ~e la casa AGA-TliLil\!OVISION, Modelo 680-
102 B. La eleccion de este modelo fuc inspirada en los 
trabajos de Gt!IBOR y KF~ENEY { 105), quienes comparando 
diversos modelos de termografos concluyen que 6ste es, 
de los modelos actualmente dispouibles, el mt{s adecuado 
para el estudio diJt<~mico de la regi~n urbito-ocular. 
Como ya fue expuesto en el Capitulo de "lntroduccion", 
se trata de un detector de infrarrojos provisto de un 
detector foto-voltaico de Antimoniuro de Indio, con 
filtro de Germanio, que funciona a la temperatura de 
ebullicion del Nitrogeno ll!tuicto, fluido •tue sirve 
como r£!frigerante. Es sensible a las longitudes de onda 
comprerHlidas entre ~ y 5'5)l. La resolucion tcnnica 
mfnima es de U'l !!C. La imagen se forma mediante el 
entrelazado de 210 l{neas, compues ta cada una por 1,10 
unidades de informacion. El campo de vision que propor-
ciona es de lo" X 10!!, cubriendo un campo de 11'5 cm 
a 95 em de distancia (distancia foc<Ll minima). La 
resoluci6n esp<tcial es-de 1'3 mrnd, y la distancia 
focal es de 0'95 m a infinito. El tiempo de formaci~n 
de la imagen es de 1/16 seg., y el tamafio de esta es de 
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90 X 90 mm en visidn directa, y 67 x 75 mm en imagen 
fotogrlifica. 
El sistema THEIUIUVISION AGA 680-102Jl cons ta de los 
siguientes elementos (Fig. 8): 
a). - C..UL\.RA: - Objetivo 
Sistema de barrido dptico-mecanico 
por prismas rotativos. 
Sistema de sincronlzacidn entre el sis-
tema de barrido de la camara y el corres-
pondiente del tubo cat6dico. 
Colimador 
Sistema "cuchilla", filtro y diafragma 
(dispuesto constantemente a f= 1'8} 
Detector lnfrarrojo 
Sistema electr6nico 
b) - UNIDAD DE VISUALIZACIUN: Tubo catddico sobre cuya 
parttalla apnrece la imagen termogr~fica. Esta puede 
ser observada dlrectamente, o a trav~s de un visor 
periscopico en el caso de encontrarse aeoplada la 
unidnd de fotograffa. 
c) - u;HD~UJ DE FO'fOliiL\FL\.1JO: Para la obttmclon de foto-
graffas en blanco y negro utilizamos en este traba-
j o un d i sposi ti vo de reproduce i 6n fo togr<{fica. in-
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mediata de la imagen formada en la pantalla catddica 
tipo POLAROID. Para las fotos en color empleamos la 
pelfcula Kodacolor 64/125, obteniendo las im&genes con 
una ckimara fotogr&fica Minolta sn, fijada a la pantalla 
catddica, y dotada de un sistema de disco provisto de 
8 filtros de diferentes colores(Azul oscuro, azul claro, 
verde oscuro, verde claro, violeta, rojo, amarillo, 
blanco) interpuestos sucesivamente entre el objetivo de 
la camara y la pantalla catddica, y para la obtencidn 
de imdgenes de isotermos en color. El procesado y reve-
lado de la pelfcula rue realizado en todos los casos de 
id6ntica manera; segdn las tlcnicas habituales de los 
Laboratorios Kodak. 
SISTEMA DE M.AGNIFICACION: Se empled en este trabajo 
un Anillo de Extensi6n modelOAliA 680-llt, el cual sin 
interferir en los sistemas 6pticos propiamente dichos, 
permite un estudio selectivo de cada regi6n 6rbito-ocular 
por separado con un aumento de X 1, es decir, a su ta-
mafio natural. El campo de visi6n obtenido con este 
dispositivo es de 252 X 252, comprendiendo un drea de 
esturlio, a 0'6 m de distaneia focal m1nima, de U'25 X 
0'23 m. 
CUERPO NEGRO: Para el estudio de las medidas absolutas 
de temp~ratura utilizamos como referencia un Cuerpo Negro 
modelo Ill-23, me1Uante el cual es posible el estudio 
inrlirecto de temperaturas absulutas en un rango de + 2d2 
a+ 399 con una precisi6n de o•Ivc, tras un periodo de 
calentwniento previo de 4 min. (108)(109). 
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s~~ DE ESTUDIO: La sala en la que se realizaron 
todos los estudios es de unas dimensiones de 5 X 
2ttO X 3 mts., condos puertas de acceso y sin ven-
tanas. Su CLHL\TIZACibN se obtuvo por medio de un 
sistema de aire acondicionado 1 a una temperatura cons-
tante de 21VC y una humedad relativa de 50 %. Las 
paredes del recinto, el techo y las puertas de acceso 
se encontraban aisladas termicamente por una capa de 
corcho y recubiertos por un entelado de color violeta 
en base de aluminio con el fin de evitar toda reflexion 
parasita de la rarliacion infrarroja, gracias al bajo 
factor de emision y elevada absorcion infrarroja de 
este color. La iluminacion de la sala fu& realizada 
mediante tubos fluorescentes, por su caracterfstica 
emision "fria" carente de toda radiacion infrarroja. 
Para la realizacion del estudio termografica se 
situo a los pacientes en posicion sentada sobre una 
banqueta fija, provista de un respaldo y una cabecera 
de apoyo, con el fin de mantener al pa.ciente fijo e 
inmovil en todo momento sobre puntos de apoyo para la 
espalua y cabeza. Descartamos el empleo de las mentoneras 
de apoyo utilizadas por otros autores (31)(150)(151) 
(174)(186)(187) por considerar que, en nuestro criteria 
se introducen alteraciones en la dinAmica de la circu-
lacion superficial de la cara, perdiendose adernis la 
posibilldad de estudiar la regi6n frontal, que se encuen-
tra oculta en estos casos, tras Ia barra de apoyo 
horizontal de la mentonera. 
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2: METUDICA VE ESTUDIO: 
Cada uno de los pacientes seleccionados para la 
realizncidn de estudio termogr&fico (ver "criterios 
para la seleccion de pacientes"), rue instala.do comoda-
mente en posicion sentada en nuestra Sala de Termografia, 
retirAndoles las opresiones que pudieran tener a nivel 
del cuello (corbatas etc ••• ), y dejandole en la habita-
ci6n climatizada por un tiempo no inferior a los 15 mn., 
tiempo durant~ el cual se manten!an encendidos el ter-
m6grafo y el Cuerpo Negro con el fin de conseguir su 
adecuado calentamiento. Durante este tiempo se efectuaba 
tambien la verificacidn del adecuado funcionamiento de 
los aparatos, se preparaban y comproiJaban las c&maras 
fotogr1ficas y se verificaba el nivel de Nitr6geno 1!-
quido del circuito de refrigeraci6n del termografo 
( FASE DE PREP.\IL\CION). 
Tras este tiempo, se instalo al paciente sujeto a 
estudio en la banqueta ya descrita, cuidando que su 
actitud postural fuera estable y c6moda, encontrandose 
espalda y Cdbeza firmemente apoyudos en el respaldo y 
cabecera dispuestos al efecto. Se instruy6 al paciente 
sobre la necesidad de ahstenerse de parpadear en los 
momentos en que le fuera indicado. Durante toda la prueba 
el pacieute manten{a la mirada recta al frente, sobre un 
punto de referencia situado en la parte supero- anterior 
del cuerpo del term6grafo. En las incidencias laterales 
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los pacientes manten!an la mirada sobre un punto de la 
habitacion situado al frente y algo por encima de la 
l!nea de mirada. En los casos de nifios muy pequefios, de 
los que no cab{a esperar una colaboraci6n adecuada, la 
inmovilizacion la realizd la propia madre sentando al 
nifio sobre sus rodillas. 
Conseguida la adecuada actitud postural del pacien-
te, se procedid al enfoque del aparato y a la instalacion 
del Cuerpo :\egr·o al lado de la cabeza del paciente, cali-
br;\ndose la temperatura del Cuerpo Negro a 29gC en todos 
Jos casos, temperaturu. que se correspond:la con el color 
mds frio de la escu.la terruogr~fica de colores (azul os-
curo). La incidencia habitualmente utilizada fu~ lade 
frente, empleandose solo en algunos casos especiales 
la incidencia de perfil. 
En todos los c.tsos se efectuo prime1 amente un estu-
dio termoseopico en Dlanco y Negro simple, inverso y 
con isotermas, ohservandose as:C el patron de distribu-
cion terrniea de la cara del paciente. Tras esto se 
obtuvo un termograma simple y otro inverso en Blanco y 
Negro asi como ulgunos con las isotermas de mayor inte-
r&s. Tras esto se obtuvo un t'!rmograma con isoterma.s 
en color de toda la cara. 
Concluido en estudio termografico global de la cara, 
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se adaptcS el Anillo de ExtensicSn al objetivo del 
termografo, acercando en aparato hasta la distancia 
focal minima (60 em) para conseguir la m'xima magni-
ficaci&n { X 1) de la regi&n 6rbito ocular. Se realizeS 
entonces un estudio termogrdfico de cada region orbito-
ocular, obteniendose termograrnas en Blanco y Negro 
simple, inverso, y con las isotermas m.!s interesantes. 
Tras dsto se obtuvo un termograma con isotermas en 
color de cada regi6n 6rbito-ocular. Tanto en el estudio 
global previo de la cara como el selectivo de la 
region orbito-oculo.r, se solicito al paciente abstener-
se de parpadear durante al menos los 5 sg. previos a la 
obtencicSn de la fotografia, desechandose toctos los 
termogramas obtenidos en los cuales no se hubiera cumpli-
rto ~?ste requisito. 
Cone lui do e 1 examen se e fee tuo una fi cha (le cada 
paciente en la que constahan sus datos persona.les y 
ftliacion, mlmero de llistoria CI!uica, diagncSstico de 
presuuciun, incidencias habidas durante el e~tutlio 
(grado de colaboracion etc ••• ) y rasgos anato111ico~ pPcu-
liares que pres·~ntara el paciente . .1 nivel facial (higote 
o barba, ptosis, etc ••• ). Esta ficha fill~ archivatla juuto 
con los tert:tog,ramas obteuido.::; en Ull sohre f'Specialmente 
<(j sPrlado al efeeto para su ulterior clasificaci6n con-
jturta con L1 l!istoria Clinica de cada caso. 
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3: CRITEHIOS PAIL\. L..\ SELECCION UE PACII;NTES: 
Para la inclusion de pacientes en este estudio 
se siguieron unos criterio de selecci6n rigurosos, 
c1uedando excluidos del estudio aquellos pacientes que 
pndecieran cualquier tipo de patologfa inflamatoria 
en la regi~n cervico-facial, tanto a nivel ORL y Esto-
matologico, como a nivel Oftalmologico (conjuntivitis, 
dacrioadenitis, •• ) y Dermnto16gico (forunculosis, enfer-
medades eriteumtosas ••• ). Fueron tambien excluidos 
a<1uellos pacientes que huhieran sufrido previamente un 
nccidente cerebro-vascular o sido sometidos a inter-
venciones de cirugia plastica en algunas de las regiones 
orbito-oculares, Se excluy6 tambien a los pacientes 
que en el momento del estudio padecieran un ataque de 
jnqueca. 
Los pacit!Utes que utilizaban lentes de contacto 
se abstuvieron de su empleo durante las 24 horas previas 
al estudio. Los que usaban gafas no las utilizaron 
durante la hora previa al estudio. En todos los casos 
se instruy6 a los paci~ntes de no instilarse ningdn 
tipo de colirio desde las doce horas previas al estudio, 
y en el caso de las mujeres de no utilizar nigun tipo 
de maquillaje o cosm~tico, as( como de no frotarse en 
ningun cnso las regiortes or·hi to oculares en la hora 
previa al estuuio •. \.1p1ellos pacientes que IJOr algun 
motivo llevaban un vendaje oclusivo en alguna de las 
dos regiones Orbito-oculares, ~ste les fue retirildO 
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al rnenos 6 horas antes. 
Siguiendo estos criteria de selecci6n fueron 
incluidos en el estudio un total de 238 pacientes 
repartidos en dos grupos: 
- GHUPO CONTROL NOUMAL: Formado por 96 sujetos 
normales, elegidos al azar entre diferentes 
edades, aesde los 0 a los 8U afios, distribuidos 
al 50 ~ respecto al sexo. De cada grupo de edad 
de 5 en 5 afios dentro de los mdrgenes antes sefia-
lados se eligieron 6 sujetos ( 3 varones y 3 hem-
bras). Sobre este grupo se estudio el patron de 
normulidad de la region &rbito-ocular. Para el 
establecimiento del Patron de Normalidad, fueron 
estudiadas en primer Iugar mediante Termometria 
Infrarroja, las temperaturas ~bsolutas de cinco 
puntos de referencia en cada ojo, escogidos por 
ser los m&s caracterfsticos del termograma orbito-
ocular ( Termograffa Cuantitativa ): 
TCC: Temperatura Centrocorneal 
- T.L; TPmperatura en el sector Corneal del timbo 
esclerocorneal 
- T.E: Temperatura en la esclera, a 5 mm del limbo 
•r.c.I: Temper~ttura en el canto interno 
T.t;.E: Temperatura en el canto externo 
,..'<~~i'i..U'., 
{~·,/ 
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Tras esto, se realizo en cada caso un estudio 
comparativo de la distribucion termica de ambas regiones 
Qrbito-oculares (Termografia Cualitativa). 
GUUPO PATOLOGICO: Se incluyeron en el 142 pacientes 
de edades cornptendidas entre los 15 d!as y los 91 
afios, que presentaban procesos patologicos del 
globo ocular, orbita 0 anejos oculares que platea-
ban un diagndstico diferencial tumoral. Todos los 
casos de tuwores, incluidos en la muestra, tanto 
benignos como malignos, fueron confirmados histo-
patologicamente. En algunas lesiones benignas de 
tipo no tumoral, y en los exoftalmos endocrinos, 
se llego al diagndstico exacto mediante criterios 
clfnicos y tecnicas auxiliares de exploracidn de 
valor diagndstico ampliamente reconocidiJ y demos-
trado en estos casos. 
4: A:--1...\.LlSIS Ul~ LOS U.tTOS: 
Los datos obtenidos en el grupo de pacientes 
normales fueron analizados desde el puuto de vista 
estcu.Jfstico, Jlor separado eu los diferentes suh-grupos 
de edad. Se investigo mediaute rnf!todos estadfsticos La 
existenci..t. o no de correlaciones y diferencias signifi-
cativas entre los dife~entes sub-grupos, buscandose 
la definicion de un patrtln estad:Cstico de normalidad, 
as! como la existencia de Ull<t variacion significativa 
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de este con la edad. Todos los c&lculos estadfsticos· 
fueron realizados por el autor y confirmados posterior-
mente en el Centro de C~lculo de la Universidad Complu-
tense de Madrid. 
En el grupo de pacientes con patolog/a supuesta-
mente tumoral, se clast fico a los pae~ientes segtln la 
zona de asiento y tipo de patologla en cinco grupos: 
- P&rpados,G~indula y Vlas Lagrimales 
- Epibulbar 
Intraocular 
- Orbitario 
Exoftalmias no tumorales 
En cada zona se estudiaron las correlacioncs entre 
termograffa y diagnostico histologico o cl{nico. 
Las hipo o hipertermias encontradas en los estudios 
t~rmograficos fueron valoradas como Mt;Y ELt:VADA.::i si 
mostraban un gradiente termico superior a ! 2vc, 
ELEVAHA.::i si lo era de :t 2 a!' 1'5!!C, MU!JERA.DA.S si era 
de ! 1'5 a ! JVC, y LIGEit\.S si era inferior a :!: }vt:. 
En base a los hallazgos termograficos, los termogramas 
tueron valorados: 
POSITIVOS: Si presentaban hiper o hlpotcrmias elevadas 
o muy elPvadas a nivel de la lesi6n o sobre zonas en las 
que no apnrecen trastornos t~rmicos semejantes en condi-
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ciones normales, as:! como los casos en que apareciera 
algdn patrdn clfnico-termografico encontrado en este 
estudio como patognomonico de algdn tipo de patologfa 
tanto benigna (POSITIVO BENIGNO) como maligna (POSITIVO 
AL\.LIGNO). 
- POSITIVOS LI~llTE: Si presentaban hiper o hipotermias 
moderarlas a nivel de la lesi&n o sobre zonas en las 
que no aparecen transtornos t~rmicos semejantes en 
cowl i clones normale s. 
- NEGATIVOS LIMITE: Si mostraban hiper o hipotermias 
ligeras a nivel de la les16n, o hiper-hipotermias 11-
g~ras o moderadas sobre zonas en las que pued~n aparecer 
transtornos t6rmicos semejantes en condiciones normales. 
- NEGATIVOS: Aparicion de un patron termogrrtfico compa-
tible con la normalidad. 
En base a estos criterios, se investig6 en carla 
uno de los 5 grupos de patolog{a la correlaci6n entre 
termografla y uiagnostico histoll)gico o clirhco •. \. efec-
tos de atdlisis, las terrnograf{as Positivas. Uenignas 
' fueron asimiladas a termogramas negativos. Se estudio 
as{ la incidencia de FALSOS POSI1'IVOS y F.\LSOS i'IEG.\TIVOS, 
la SE:-iSIHILIU"\.D y la ESPECIFICIIJAD de la t~cuica para 
cada grupo de patolog{a, entendiendo como Sensibilidad 
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la capacidad de la t~cnica para el diagndstico de 
tumores malignos expresada por el porcentaje de ~stos 
que es capaz de diagnosticar restado del de "falsos 
negativos~ y como Especificidad Ia selectividad de la 
t~cnica para el estudio de estos casos, expresada por 
el porcentaje total de casos negativos restado del 
porcentaje de los"talsos positives". Se investigd as{ 
mismo la existencia de patrones termogr~ficos peculiares 
para los diferentes tipos de neoplasias malignas y tu-
mores o lesiones benignas de cada grupo ·de patologla. 
VASCULARIZACION 
METABOLISMO 
INFLMlACION 
116 
UIPEilTEH.MIA OCULAR 
Vascularizacion 
Metabolismo 
Inflamacion 
HlPUTEll\liA OCULAH 
/l!tt I h11t'" I 
117 
P A R T E II 
aa.=.:z.a==•-=======• 
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TELETEilMOGRAFlA DINMIICA DE LA llEGION OltBITO-OCULAil: 
F.STUUIO lJE SUS LIMITES lJJt~ NORMALIDAD Y Dl~ SU VAUIACibN 
CON LA ElJAD.. 
Para el estudio del patrdn de normalidad termogr4-
fica de la regidn orbito-ocular se eligieron, segdn los 
criterios de Seleccidn ya descritos, 96 sujetos normales. 
De cada grupo de edad de 5 aftos, desde 1 hasta los BO, 
fueron seleccionados 6 pacientes, 3. varones y 3 hembras. 
distrtbuyendose as{ la muestra en 16 grupos de la si-
guiente manera: 
Qill!!!Q. EDADES VAltONES IIEMBRAS TOTAL 
I 1-5 3 3 6 
11 6-10 3 3 6 
III 11-15 3 3 6 
IV 16-20 3 3 6 
v 21-25 3 3 6 
VI 26-30 3 3 6 
VII 31-35 '3 3 6 
VIII 36-40 3 3 6 
IX 41-45 3 3 6 
X 46-50 3 3 6 
XI 51-55 3 3 6 
XII 5.6-60 3 3 6 
XIII 61-65 3 3 6 
XIV 66-70 3 3 6 
XV 71-75 3 3 6 
XVI 76-80 3 3 6 
TOTAL 16 GRUPOS TOTAL 96 (PACIENTES) 
================:= =~===================~ 
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PARTE II 
F.:STUDIO DEL PATRON UE NOIU.IALIDAlJ TEH.\IOGRAFICA 
CASUISTICA 
=====··=== 
y 
ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS 
====~=======~===~:==~============ 
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En cada uno de los pacientes de cada grupo se 
investig6 el valor de la Temperatura Absoluta en cada 
ojo de: 
Area Centrocorneal (T.c.c.) 
Limbo Esclero-Corneal (T.L.) 
Esclera (T.E.) 
Canto interno (T.C.I.) 
Canto externo (T.C.E.) 
Tambien en cada paciente se 1nvestig6 el aspecto 
Termogr4tico Relativo de ambaa regiones orbito-ocularea, 
aparte de loa puntos ya descritos, calit~c,ndose el 
TermogramR de ''Simtftrico" o "As1m4ftrico", hacienda cons-
tar en este dlti ... o caso las diterenciaa tlrmlcaa apre-
ctadas, su cuantla y localizaci6n. Fueron despreciadas 
las diferencias t~rmicas inferiores a 0'25•c. Los datos 
se agruparon segdn el siguiente PROTOCO~O: 
- CASO N• EDAD: SEXO: 
- GRUPO DE EDAD: 
- o.n.: T.Centrocorneal o.I.: T.c.c. 
T. Liabo T.L. 
T. E. T.E. 
T. c. Intemo T.c.I. 
T. c. Externo T.C.B. 
ESTUDIO TEt.IPBRATURAS RELATIVAS: SUlETUICO 
ASIMETRICO: - AREAS 
- GRADIENTE 
Tras 4sto, en cada grupo ~e calcul61 independiente-
mente en Varones y Jlembras1 la X (lded1a) y «l( Desviacidn 
Standar )6""V\-4.CX y!>Cl; de las T. absolutas de los pactentes 
de cada uno de,os puntos eatudiadoa1 en cada grupo. Se 
agruparon .taabien independientemente en varones y hembras, 
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las diterencias t~rmicas apreciadas entre otros puntos 
homologos del Termograma racial, con los correspon-
dientes gradientes t~rmicos observados entre ellos. 
En el conjunto de toda la muestra se compararon 
las diterencias existentes entre las Y y ~de cada punto 1 
en cada uno de los grupos y en cada sexo, con el tin 
de investigar si ~stos eran o no signiticativos. 
Respecto a las T. ~elativas, se 1nvestig6 la inci-
denoia y prevalencia de las diterenctas t'rmicas obser-
vadas, as{como de los correspondientes gradientes t'rmicos 
estudtan~ose su var1ac16n con la edad, las vnriantes de 
la normalidad, y los llmites del termograma normal de la 
reg16n 6rbito-o~ular. 
Adem&s de la oomparac16n de las T. medias, se rea-
lizo un estudio por el m4todo de la Correlacion Lineal, 
de la evoluoi6n de las T. absolutas a lo largo de la edad. 
Para la representao16n gr&tica de los datos, tueron 
empleadoa Htstogramas de Barras. 
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GRUPO I: 1 - 5 ailos 
- CASO I (l):EDAD: 2 
o.n. - TCC: 35'5 
- TL: 34 
- TE: 34'5 
- TCI: 36'25 
- TCE: 35 1 5 
T. RELATIVAS: SlUETRICO 
-
CASU 1 (2}:EDAD: 4 
O.D.:- Tee: 34 1 25 
- TL: 35 1 25 
- TE: 35'75 
- TCI: 36'5 
- TCI~: 35 1 25 
SEXO: v 
O. I. - TCC: 
- TL: 
- TE: 
- TCI: 
- TCE: 
SEXO: v 
o.I. - TCC: 
- TL: 
- TE: 
- TCI: 
- TCE: 
33'5 
34 
34'5 
36 
35'75 
34 1 75 
35'5 
35'75 
36 1 5 
35 1 75 
A.T. 
0 
0 
0'.25 OD 
0 1 25 OD 
0'25 Ol 
A.T. 
u•s 01 
0 1 25 Ul 
0 
0 
0'5 01 
T. llELATIVAS: Pertorbtta Izqda. 0'5•c mils caliente. 
- CASO ·1 (3):EDAD: 5 SEXO: V 
O.D. :- TCC: 35 0.1. - TCC: 35 
- TL: 35'75 - TL: 35'75 
- TE: 36 1 25 - TE: 36'25 
- TCI: 37 1 25 - TCI: 37 
- TCE: 36'5 - TCE: 36 1 5 
T. RELATIVAS: Simltrico. 
A.T. 
0 
0 
0 
0 1 25 OD. 
0 
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- CASU 1(4): EDAD: 3 SEXO: II A.T. 
o.n. - 'l'CC: 34'C o.1. - TCC: 34'C 0 
- TL: 34'5 - TL: 34'5 0 
- TE: 35 - 'l'K: 35 0 
- TC1: 36'25 - TCI: 36'25 0 
- TCE: 34 - TCE: 34.'5 0 1 5 01 
T. RELATIVAS: Simltrico 
- CASO 1{5}: EDAD: .. SEXO: II A.T. 
o.n. 
-
TCC: 34 o.1. 
- TCC: 34 0 
- TL: 34'5 - TL: 34'5 0 
- TE: 35 - TE: 34'75 0 1 25 OD 
TC1: 36 1 5 TCI: 36 1 5 0 
- TCE: 35'5 - TCE: 35'75 0'26 01 
T. RELATIVAS: Siaetrico 
CASO 1(6): EDAD: 1 SEXO: H A.T. 
o.n. - TCC: 34.'5 o.I. - TCC: 34'5 0 
- TL: 35'25 - TL: 35 1 25 0 
- TE: 35 1 75 - TE: 35'5 0'25 OD 
- TCI: 36 1 75 - TCI: 36'5 0 1 25 OD 
- TCE: 36 - TCE: 36 0 
T. RELATIVAS: Peri6rb1ta 1zqu1erda 0 1 25•C mc1s caliente. 
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GRUPO I (1-5 aftos) : CARACTERlSTICAS TEJIMOUIL\FIUAS: ANALISIS ESTADIS'l'IC 
a) VARONES: ~ cfi_1 ~ .:£x.Z-~ 
O.D.: TCC 34'25 0'612 0 1 75 102'75 3520.3125 
TL 35 0 1 735 0 1 901 .105 3676.625 
TE 35 1 5 0 1 735 0 1 901 106'5 3782.375 
TCI 36'8 0 1 4:46 0'515 147'25 5421.4375 
TCE 35'75 0 1 540 0 1 661 107 1 25 3835.0625 
0 .I.: TCC 34'4 0 1 656 0 1 803 103'25 3554•8125 
TL 35. 0 1 772 0 1 946 1U5 1 2 3694.312 
TE 35 1 4 0 1 849 1'04 106'2 3765.1875 
TCI 36 1 5 0 1 4:08 0 1 5 109'5 3997.25 
TCE 36 0 1 353 0 1 433 108 38~8.375 
b) HEMBRAS: 
o.n.: TCC 34:'16 0'235 0 1 288 102'5 3502.25 
TL 34'75 0'353 0 1 433 104 1 25 3623.0625 
TE 35'08 0 1 117 0 1 144 105'25 3692.5625 
TCI 36 1 5 0 1 204 0'25 109'5 3996 1 875 
TCE 35'16 0 1 849 1 1 04 105 1 5 3712 1 25 
o.I.: TCC 34'16 0'235 0 1 288 102 1 5 3502.25 
TL 34'75 0'353 0 1 433 104'25 3623.0625 
TE 35 1 08 0 1 311 0'381 105 1 25 3692.8125 
TCI 36 1 4 0 1 117 o• 144 109 1 25 3978.5625 
TCE 35'<& 0 1 656 0'803 106 1 25 3764.3125 
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d) GltAD1ENTES DE T, 
~~T ~AT ~-" ~X AT-lMX 6RAb.br lA~ MeDi4·~ 
TCC 0'08 0 1 18 0'20-' o• 5 · +0 1 5 01 +0'21 O.D. 
TL o•o• 0 1 09 0 1 102 0'25 +0 1 2501 +0'1 o.I, 
TE 0'12 0 1 12 0 1 136 0 1 75 +0 1 25 OD +0 1 05 O.D, 
TCI 0 1 12 0 1 12 0 1 136 0 1 75 +0 1 25 OD +0 1 05 o.v. 
TCE 0'25 0 1 20 0 1 223 1'5 +0 1 5 01 +0'25 0,1, 
LA.TERA.LIDAD DEL Gli.ADIENTE: 
O,D, 0,1, SlMETRIA 
TCC 0 1(16'6~) 5 (83'3 ~) 
TL 0 1(16'6") 5 (83'3 ,) 
TE 3(501t) 0 3 (50 " ) TCI 3(5~) 0 3 (50 " ) 
TCE 0 -'(66'6") 2 (33 1 3 ,.) 
GUUPO 6 -
- CASO II 
- CASO II 
- CASO II 
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10 ANOS. lGRUPO II} 
(1): EDAD: 9 SEXO: v AT 
0 .u.: TCC: 33'C o.I.: TCC 33 1 25 +0 1 25 o.I. 
TL: 33'5 'l'L 33 1 75 +0'25 o.I. 
TE: 34'25 TE 34 1 5 +0'25 o.I. 
TCI: 35'25 TCI 36'5 t-1 1 25 O.l. 
TCE: 34: TCE 35 1 5 +1 1 5 o.I. 
T. RELATIVAS - Extension area hipert~rmioa angulo interno 
-Sector interno P.I. 0.1. 11 C m4s caliente. 
(2): EDAD: 10 SEXO: v A.T. 
o.n.: TCC: 34 o.I.: TCC: 34 1 25 .. 0 1 25 o.I • 
TL 34 1 25 TL 34'75 .. 0'50 o.I • 
TE 35 TE 35'5 .. 0'50 o.I • 
TCI 36 TCI 35 + 1 1 00 o.n. 
TCE 34 TCE 34 0 
T. RELATIVAS: Simetrla. 
(3): EDAD: 8 SEXO: V A.T. 
o.D.: TCC 34•C o.I.: TCC 34'5 .... 0 1 50 o .. I. 
TL 34 1 5 TL 34'75 .. 0'25 o.I • 
TE 35 TE 35'75 .. 0 1 75 o.I. 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 35 TCE 35 0 
T. RELATIVAS:- Mayor extension del area de hipertermia 
en canto interno o.I. 
- Sector interno P.I. o.I.o•s•c w&s caliente. 
127 
- CASU II (4) EUAD: 6 SEXO: 11 A.T. 
- CASO II 
-- CASO II 
O.D.: TCC 
TL 
TE 
TCI 
TCE 
33 1 5 
34 
34'75 
35 
35 
o. I.: 'l'CC 
TL 
TE. 
TCI 
TCE 
33 1 5 
34 
34 1 75 
36 
35 
0 
0 
0 
+ 1 01 
0 
T. RELATIVAS:-
01 
Mayor extensidn 'rea hipertermia angulo 
interno. 
(5) EDAD:7 
O.D.: TCC 33'5 
TL 34 
TE 34 1 5 
TCI 36 
TCE 34 
T/ RELATIVAS:-
(6}: EDAD : 7 
o.u.: TCC 34'25 
TL 34'75 
TE 35'25 
TCI 36'5 
TCE 35'5 
Reborde palpebral superior o•5•c m's 
caliente. 
SEXO: H A.T. 
o.I.: TCC: 33'5 0 
TL 34 0 
TE 34 1 5 0 
TCI 36 0 
TCE 33 1 75 + 0 1 25 
Simetr:la. 
SEXO: H A.'r. 
0.1.: TCC 34 • 0 1 25 
'rL 34 1 5 + 0 1 25 
TE 35 + 0 1 25 
TCI 36'5 0 
01 
uu 
uu 
ou 
TCE 35 0'5 OD 
T. RELATIVAS: O.D.: Mayor extenstdn del drea de hipertermia 
del Angulo interno. 
Sector interno P.I.l-1'5•c mds caliente. 
Reborde palpebral superior m4s caliente 
0 1 5 - 0'75• c. 
GllUPO III· 
- CASO 1111 
- CASU 1112 
- CASO 1113 
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(GllUPO 11-15 ailos) 
EDAD: 12 SEXO: v A.T. 
o.u.: TCC 34 0 .I.: TCC 33 1 5 -+ 0'5 o.u. 
Tt, •. 34'75 TL 3-i 1 5 ..... 0 1 75 o.D. 
TE 35 1 25 TE 3-i 1 5 ~ 0 1 75 OD 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 35 TCE 3-i 1 5 + u•s U.D. 
T. RELATIVAS/ - Simetrla 
- Imagen at{pica de la trente ocasionada por 
el flequillo. 
EDAD: 14 Sexo: v A.T. 
O.D.: TCC 33 0. I.: TCC 33'25 + 0 1 25 01 
TL 33 1 5 TL 33'75 + 0 1 25 01 
TE 34 TE 3-i'25 t 0 1 25 01 
TCI 35'75 TCl 35'75 u 
TCE 34 TCE 34 u 
T. RELATIVAS: Simetrla. 
EDAD: 15 Sexo: v A.T. 
o.n.: TCC 33 1 5 0. I.: TCC 33'5 0 
TL 34 TL 34 0 
TE 34'5 TE 34'5 0 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 34'5 TCE 3-1'5 0 
T. llELATIVAS:-tdel drea de hipertermta canto tnterno u.u. 
-t0'5-U'75tla T. sector interno .PanJado Inf.Uc 
-tO'StC T. borde palpebral P.s. O.D. 
129 
GUUPO II (6-10 ru1os): CAUACTERISTICAS TEHllOGRAFICAS: ANAL! SIS ESTAJJIS'flC' • 
a) VAll ONES : )( o <l'iLi f:x ~'1..2. 
O.D.: TCC 33 1 6 0 1 471 0 1 577 101 3401.000 
TL 34 0 1 540 0 1 661 102 3468.875 
TE 34 1 75 0'353 0 1 433 104 1 25 4491.125 
TCI 35 1 75 0 1 353 0 1 433 107'25 3834.5625 
TCE 34 1 3 0'471 0 1 577 103 3537.000 
o.r.: TCC 34 0'540 0 1 661 102 3468.875 
TL 34'4 0'471 0 1 577 103 1 ~5 35ut.1B75 
TE 35 1 25 0 1 540 0 1 f61 105 1 75 3728.56~5 
TCI 35 1 8 0'623 0 1 763 107'5 3853.250 
TCE 34 1 83 0 1 623 0 1 763 104 1 5 3641.~50 
b) HEM BRAS: 
o.n.: TCC 33 1 75 0'353 0'433 101 1 25 3417.5625 
TL 34'16 0 1 235 0'288 102 1 5 35U2.25U 
TE 34 1 8 0'311 0 1 381 104'5 3640.375 
TCI 35 1 8 0'623 0 1 763 107 1 5 3853.25 
TCE 34 1 8 0 1 623 0'763 104'5 3641.25 
0 .I.: TCC 33'6 0 1 235 0 1 288 101 3400.500 
TL 34 1 16 0 1 235 0'288 102 1 5 3502.250 
TE 34 1 75 0 1 204 0'25 104 1 25 3622.8125 
TCI 36 1 16 0 1 235 0 1 288 108 1 5 3924.2500 
TCE 34 1 58 0'589 0'!721 103'75 3589.0625 
- CASU 1114 
- CASO 111 5 
- CASO 111 6 
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EDAD: 15 Sl'!XO: 11 A.'r. 
o.u.: ·rcc: 34'25 o.I.: TCC 34 + 0'25 OD 
TL 34'75 TL 34'5 t U'25 OIJ 
TE 35'25 TE 35 + U1 25 ou 
TCI 36 TCI 36 0 
'l'C8 34'5 TCE 34 + 0 1 5 OD 
T. lli!;LATIVAS: sur co n asogeniano 1 zqdo 0'5-0'75 •c + caliente. 
EDAD: SEXO: A.'J'. 
0 .D.: TCC 33 1 5 o.I.: TCC 33'5 0 
TL 34 'l'L 34 u 
TE 34'5 'rE 34'5 0 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 34 TCE 34 0 
T. JtELAT:.. VAS: 01- t extene16n area de hipertermia angulo intet 
- t o•svcT sector interno P.I. 
-t0'5'C- 0'75• C.T.borde palpebral superior 
EDAD: 12 SE.XO: 11 A.T. 
o.u.: TCC 33'75 o. I.: TCC 33'5 + 0'25 OD 
TL 34'25 TL 3,4 +- 0 1 25 uu 
TE 34'75 TE 34'5 t 0 1 25 OJJ 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 34'5 TCE 34 1 5 0 
T. IU!!LATIVAS: Strnetr:!a. 
131 
c) TOTAL DE LA MUESTkA: 
){ a- 6},_~ Z-x ~)( z.. 
o.n.: TCC 33'7 0'418 0'458 202'25 6818.5625 
TL 34'16 0 1 399 0 1 437 205 7005.125 
TE 34 1 79 o'335 0 1 367 2u8'75 7263.4375 
TCI 35 1 79 0'508 0 1 557 214'75 7687.8125 
TCE 34'5 0 1 606 0 1 664 207'5 7178,25 
o.I.: TCC 33'8 0 1 448 0'491 203' 6869.375 
TL 34'29 0 1 393 0 1 430 205 1 75 7056.4375 
TE 35 0',78 0'524 210 7351.375 
TCl 36 0'5 0 1 547 216 7777.500 
TCC 34'7 0 1 619 0'678 208 1 25 7230,3125 
D) GllADIENTES DE TE!.Il'ERA TURA: 
it1't OAT cl'V\-~ ~X 6.i_MAX ~R&.b .h~LAd'4\EbiA,s 
TCC 0 1 20 0'20 0 1 188 1'25 + 0'5 o.I + 0 1 1 0.1. 
TL 0 1 20 o• 11 0 1 188 1 1 25 + o•5u 01 ... 0'13 01. 
TE 0'29 0'26 0 1 292 1 1 75 ..... 0 1 75 01 + 0 1 21 01. 
TCI 0 1 54 0 1 54 0 1 60 3 1 25 + 1 1 25 Ol + 0'21 01. 
TCE 0 1 54 0'54 0'60 3 1 25 + 1'5 01 + 0 1 2 01, 
LATERALIDAD DEL GRADIENTE: 
0, D, 0, I, SH.IETJliA 
TCC 1(16'6") 3 (f:O ~) 2 (33'3 J,) 
TL 1(16 1 6~) 3 (50-%} 2 (33'3 ~) 
TE 1(16'6~) 3 (50 ~) 2 (33'3 %) 
TCI 1(16'6~) 3 (50 ,;,) 2 (33'3 %) 
TCE 1( 16-' 6~~) 1 (16'6~) 
' 
(66'6 %} 
13~ 
GJlUPO III ( 11/15 m1os): CARACTERISTICAS TERMOGlW'ICAS: ANALISIS ESTAJJISTJ 
a) VARONES: 
:X cr (l'r\.1 ~'!-. £.'11-
o.u.: TCC 33'5 0'40 o•5 100'5 3367'250 
TL 34 0 1 513 0 1 629 102'25 3485'8125 
TE 34'5 0 1 513 0 1 629 103'75 3588'8125 
TCI 35'9 0'117 0'144 107'75 3870 1 0625 
TCE 34'5 0 1 40 0'5 103'5 3571'25 
o.I.: TCC 33 1 4 o• 111 0'144 100'25 3350.0625 
TL 33'9 0'117 0 1 144 101 1 75 3451.0625 
TE 34'4 O' 117 O' 144 103'25 3553.0625 
TCI 35'9 O' 117 0'144 107 1 75 3870.0625 
TCB 34'3 0'235 0'288 103 3536.5 
b) HEMBRAS: 
o.u.: TCC 33'8 0 1 31 0 1 381 101 1 5 3434.375 
TL 34'3 0'31 0 1 381 103 1 3536.625 
TE 34 1 8 0 1 31 0 1 381 104 1 5 3640.375 
TCI 36 0 0 108 3888 
TCE 34 1 33 0'235 0'288 103 3536.5 
o.I.: TCC 33'6 0 1 235 0 1 288 101 3400'5 
TL 34 1 3 0 1 235 0 1 288 103 3536.5 
TE 34 1 6 0 1 235 0 1 288 104 3605.5 
TCI 36 0 0 108 3888. 
TCE 3''16 0 1 235 0 1 288 102 1 5 3502.25 
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c) TOTAL DE LA lAUESTRA: 
X a:- a-V\_~ Z.x 2X2. 
O.D. :TCC 33'6 0'39 0 1 437 202 6801.625 
TL 34'2 0 1 44 0 1 485 205'25 7022.4375 
TE 34 1 7 0 1 44 0 1 485 208'25 7229.1875 
TCI 35 1 9 0 1 09 0 1 102 215'75 7758.0625 
TCE 34- 1 4 0 1 34- 0'376 206 1 5 7107.75 
o.I. TCC 33 1 54 0 1 22 0 1 245 201 1 25 6750.5625 
TL 34'o4 0 1 22 0 1 24-5 204 1 25 6953.3125 
TE 34'5 0 1 22 0 1 245 207 1 25 7159.0625 
TCI 35'9 0 1 09 0'102 215'75 7758.0625 
TCE 34 1 25 0 1 25 0'273 205'5 7038.75 
d) GRADIENTES DE TEMPERATURA: 
~A.T aAI <f¥l_4 £x O.T_ Mtt-x LSub brLAsMroiA~ 
TCC 0'20 0'17 0 1 188 1'25 -+ o'5o OD + 0 1 06 OJJ 
TL 0 1 25 0'25 0'273 1'5 .. 0 1 75 OD + 0 1 16 OJJ 
TE 0 1 25 0 1 25 0 1 273 1'5 1- 0 1 75 OD + 0 1 2 OD 
TCI 0 0 0 0 0 0 
TCE 0 1 16 0 1 23 0 1 258 1' 0 1 5 OD t 0 1 15 OD 
LATERALIDAD DEL GRADIENTE: 
o.o 1 0111 SUlETRIA 
TCC 3 (50~) 1 (16'6%) 2 (33'3%) 
TL 3 (50%) 1 ( 16' scr•> 2 ( 33' 3'~) 
TE 3 (50%) 1 ( 16' 61·) 2 (33'3%) 
TCI 0 0 6 (100 %) 
TCE 2 (33'3~) 0 
" 
(66'6~) 
GllUPO IV 
- CASO IV1 
-
CASO IV2 
- CASU IV3 
(GRUPO 16/20 aftos): 
EDAD: IT 
O.D.: TCC 33 1 5 
TL 34 
TE · 34' 5 
TCI 36 1 5 
TCE 35 
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T. RELATIVAS: Simetrla 
EDAD: lT 
o.n.: TCC 33'5 
TL 34 
TE 34 1 5 
TCI 36 
TCE 34 
SEXO: V 
o.I. TCC 33 
TL 33'5 
TE 34 
'rCI 36 
TCE 35 
SEXO: 
o.I.: TCC 33 1 5 
TL 34 
TE 34'5 
TCI 36 
TCE 34 
+ 
+ 
+ 
... 
A.T. 
o•5o OD 
0 1 50 OD 
u•so OD 
o•so OJJ 
0 
A.T. 
0 
0 
0 
0 
0 
T. RELATIVAS:O.D.: +area hipertermia angulo interno. 
tSector interno P.I. 1' m&s caliente. 
t0'5'C reborde palpebral superior. 
EDAD: 20 SEXO: v A.T. 
o.n.: TCC 33 o.x.: TCC 33 0 
TL 33'5 TL 33'5 0 
TE 34 TE 34 0 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 34 TCE 34 0 
T. RELATIVAS: Sim,trico·. 
ASO IV4 
CASO IV5 
CASO IV6 
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EDAD: 19 SJ.<;XO: H A.T. 
o.n.: TCC 3-i 0.1.: TCC 3-i 0 
TL 3-i'5 TL 34'5 0 
TE 35 TE 35 0 
TCI 36 TCI 35'5 t o•5o OlJ 
TCE 3-i 1 25 TCE 3-i'S + 0 1 25 01 
T. RELATIVAS: Simetr{a 
EDAD: 19 SEXO: H A.T. 
o.n.: TCC 3-l o.I.: TCC 34 0 
TL 3oi 1 5 TL 34 1 5 0 
TE 35 TE 35 0 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 35 TCE 35 0 
T. RELATIVAS: O.D. tExtensi6n area hipertermia angulo inter• • 
t0'5 1 C sector interno P.I. 
EDAD: 19 SEXO: H A.T. 
o.n.: TCC 33 1 5 0. I.: TCC 33 1 5 0 
TL 34 TL 3-i 0 
TE 3-i'5 TE 34'5 0 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 3-1 TCE 33'5 + 0 1 50 OD 
T. RELATIVAS: OD textens16n drea hiperterm1a ang. interno. 
t 11 C sector interno ¥.1. 
,o•s•c surco vaso-geniano 
1J6 
GllUI'O IV (16/20 aftos): CAllACTt.:lUSTICAS TEJWOGU.At,ICAS: ANAL! SIS ESTAVISTI 
a) VARONES: 
)( <f <rh.~ f.)( i.x'L 
o.o. .TCC: 33 1 3 0 1 23 0'288 100 3333.5 
TL 33'8 0 1 23 0 1 288 101 1 5 3434.25 
Tl!! 34 1 3 0 1 23 0 1 288 103 3536 1 5 
'l'CI 36 1 1 (}'23 0 1 288 108 1 5 3924 1 25 
TCC 34 1 3 0 1 44 0 1 577 1U3 3537 
o.I. TCC 33 1 1 0 1 235 0 1 288 99 1 5 3300 1 25 
TL. 33 1 6 0 1 235 0 1 288 101 3400 1 5 
TE 34 1 16 0 1 23 0 1 288 102 1 5 3502'25 
TCI 36 0 0 108 3888 
TCE 34 1 3 0 1 47 0 1 577 103 3537 
b) IUillDllAS : 
o.o. 'l'CC 33'8 0'23 0'288 101 1 5 3434'25 
'l'L 34'3 0'23 0·'288 1U3 3536'5 
TCI 36 0 0 1U8 38t:H:j 
TCE 34'4 0 1 42 0 1 520 103'25 3554.0625 
o.I. TCC 33 1 8 0'23 0 1 288 101 1 5 3434'25 
TL 34 1 3 0 1 23 U'288 103 3536 1 5 
TE 34 1 6 0'23 0 1 288 104 3605 1 5 
TCI 35 1 8 0 1 23 0 1 288 107 1 5 3852'25 
TCE 34'3 0'62 0 1 763 103 3537 1 5 
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) TOTAL IJE LA MUESTRA: 
X <J cr-.,_4 [X z x.1-
o.v.: TCC 33 1 6 0'47 0'516 202' 6802 
TL 34'16 0 1 47 0 1 516 2U5 7005.5 
TE 34'6 0'34 0 1 376 207 1 5 7176.75 
TCI 36'0 0'186 0 1 204 216 1 5 7812.25 
TCE 34 1 3 0 1 45 0 1 4937 206 1 25 7091.0625 
0, I.: TCC 33 1 5 0'40 0 1 447 201 6734'5 
TL 34 0'40 0 1 447 204 6937 
TE 34 1 5 0'34 0'376 207'5 7176'75 
TCI 35'9 o• 11 0'188 251'5 9036 1 25 
TCE 34'3 0 1 55 0 1 605 206 7074'5 
d)GRADII::NTES DE TEMPERATURA: 
)(AT etA.,. a-vL~ ar_M~~ GRhb btl.As M~iA~ 
TCC u•os 0 1 18 0 1 204 + 0 1 50 .--+ 0 1 60 on, + 0 1 1 UIJ TL 0 1 08 0 1 18 0 1 204 + 0 1 50 + ~)'1 50 01) .+ 0 1 16 UD 
TE u•os 0 1 18 0 1 204 + u•5o + 0 1 50 UD + 0' 10 ou TCI 0 1 16 0'23 0 1 258 1 + 0 1 50 UJJ + 0 1 1 UJJ 
TCE 0 1 12 0 1 19 0 1 209 0'75 -1- o•5o ou 0 
- LATERALIDAD DEL GRADI.I!!NTE: 
o.D o.I 1 SH.li':TUllA 
TCC 1 (16'6%) 0 5 (83 1 3~) 
TL 1 {16'6%) 0 5 ( 83. 3,., 
TE 1 ( 16. 6j~) 0 5 (83 t 3'~) 
TCI 2 (33'3~) 0 4 (66 1 6%) 
TCE 1 ( 16' 6~~) 1 ( 16. 6~,, 4 (66'6~) 
GltUPO V 
CASO v1 
CASO v 2 
CASO V3 
(GRUPO 21/25 anos) 
EDAD: 20 
O.D.: TCC 
TL 
TE 
TCE 
TCE 
33 
33'5 
34 
36 
34 
13.S 
SEXO: V 
o.l.: TCC: 33 
TL 33'5 
'l'E 34 
TCI 36 
TCE 34 
T. RELATIVAS: Simetr{a 
EDAD: 25 SEXO: v 
o.n.: TCC 33'25 o.I.: TCC 32\75 
TL 33'75 TL 33 1 25 
TE 34:'25 TE 33'75 
TCI 36'5 TCI 36 
TCE 33 1 75 TCE 33 1 75 
~ 
... 
+-
+-
A.T. 
0 
u 
0 
0 
0 
A.T. 
0'5 
0 1 5 
0 1 5 
o•s 
0 
OD 
ou 
UD 
o.u 
T. llELATIVAS:to.D. extensicSn llrea hipertermioa ang. inte 
t0'5- 1 1 C T sector interno P.I. 
EDAD: 21 
o.D.: TCC 
TL 
TE 
TCI 
TCE 
34 
34:'5 
35 
36'25 
34'5 
SEXO: v 
o.I.: TCC 
TL 
TE 
TCI 
TCE 
A.T. 
33'5 + 0'5 OIJ 34'5 0 
35 0 
35 1 75 + u•s OD 34 + 0'5 OD 
T. RELATIVAS: o.D.: +area hipertermia aug. interno OIJ. 
tl/1'5' sector interno Pl. ou. 
t0'5•c reborde palpebral sup.dereoho 
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- CASO V4 EDAD: 22 SEXO: H A.T. 
o.D.: TCC 33'5 o.I.: TCC 33'5 0 
TL 34 TL 34 0 
TE 34'5 TE 34 1 5 0 
TCI 35 1 5 1'Cl 35 1 5 0 
TCE 34 TCE 34 0 
T. llELATIVAS: Simetr:la 
- CASO V5 EDAD: 22 SEXO: H A.T. 
o.n.: TCC ·33 0.1.: ·rcc 32 1 75 + 0 1 25 011 
TL 33 1 5 TL 33'25 + 0 1 25 OlJ 
TE 34 1 25 TE 33 1'75 + o•5o ou 
TCI 36 TCI 35'5 + 0 1 50 ou TCE 34 TCE 33'75 t 0 1 25 ov 
T. RELATIVAS: Sim,trico 
- CASO V6 EDAD: 23 SEXO: H A.T. 
O.D.: TCC 32'5 0 .I.: TCC 32'5 0 
TL 33 'l'L 33 0 
TE 33 1 5 TE 33'5 0 
TCI 36 TCl 36 0 
TCE 33 TCE 33 0 
T. RELATIVAS: Simetr:la 
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GllUPO V ( 21/25 allos). CAllACTEitlSTICAS TEUMOGIL\Ii'ICAS: ANALISlS ES1'A1H S'l' I~· 
VARONES 
tx L1-z. )( CJ Cf'\1J 
o.n. TCC 33'4 0 1 42 0 1 52 100-25 3350.5625 
TL 33'9 0 1 42 0 1 52 101'75 3451.5625 
TJI~ 34'4 0 1 4.2 0 1 52 103'25 3554.0625 
TCI 36'25 0 1 20 0 1 25 108 1 75 3942.3125 
TCE 34' 0 1 31 u•as 102 1 25 3485.3125 
o.I. TCC 33 () 1 31 0 1 38 99 1 25 3283.8125 
TL 33 1 75 0 1 54 0 1 66 101 1 25 3418.0U25 . 
TE 3f.'25 0'54 0 1 66 102 1 75 352U.U625 
TCI 35 1 9 0 1 11 0 1 14 107 1 75 3870.0625 
TCE 33'9 0 1 11 0 1 14 101 1 75 3451.0625 
Hl~t.lDIL\S 
o.n. TCC 33 0 1 40 o•s 99'00 3267.5 
TL 33 1 5 0 1 40 ()'5 100 1 5 3367.25 
TE 34 0 1 42 0 1 52 102'25 3485.5625 
TCI 35'8 0'23 0 1 28 107'5 3852.25 
TCE 33 1 6 0'47 0 1 57 101 3401 
o.I. TCC 32 1 9 0'4.2 0 1 52 98'75 325l.uU25 
TL 33 1 4 0 1 42 0 1 51 }UU 1 26 3351.2276 
TE 33'9 0 1 42 0 1 52 101' 75 34li1.5625 
Tel 35 1 6 0 1 23 0 1 28 107 38H>.5 
TCE 33'5 o'42 o'52 luu'15 3384.0625 
c) TOTAL m; LA .P.1UI:;S'l'U.A: 
X cr tll'\J ~X. z.. '/....1..-
o.u.: TCC 33'~ 0 1 46 0'51 1U9'~5 6olti.u6~5 
'fL 33'7 0 1 46 u'51 2U2 1 ~5 6818.bl<!5 
1'E 34'25 0 1 45 0 1 5 ~05'5 7039.6~5 
TCI 36 1 04 U 1 3U 0 1 33 216'25 7791.5625 
TCE 33'B 0'45 0 1 49 203 1 25 6886.3125 
0 .1.: TCC 33 0 1 38 0 1 41 19B 6534.85 
TL 33 1 5 0'51 0 1 56 2Ul 1 5 67G8.625 
TE 34 0 1 51 0 1 56 204 1 5 6971.6l5 
TCI 33'79 v'22 0 1 24 214 1 75 7686.5625 
TCE 33'75 0 1 35 O'JB 2v2.5 6t:s35.125 
d) GU.AJJIBNTES UE T~ll,J·;IL\TUJL\: 
XL\T OAT Ol'l-~ ~..){ flT_MAx d. t4£DiAt; 
TCC 0 1 20 0 1 22 U'245 1 1 25 t u•su ou +0'2 
TL 0'12 0 1 19 o• ~u9 u'75 + o•su (JJJ tU'~ t 
TE 0' 16 0 1 23 0 1 258 1 + u•su UJJ tU 1 25 
TCI 0 1 25 0 1 25 0 1 273 1'5 + u•su 00 tU 1 25 
TCE 0 1 12 0 1 19 0 1 209 0 1 75 + 0 1 50 UJJ tU 1 U5 
- LATEKALIDAD IJEL GKAUIJ<;NTE: 
---------=.O.!..•:::.D.!... _____ u~.l~. ___ ...:S=IMLTU=l~A..___ 
TCC 
TL 
TJ<; 
TCI 
TCE 
3 (50 ~) 
2 (33 1 3~) 
2 ( 33 t 3~~) 
3 (50 %) 
2 (33 1 3~) 
u 
0 
u 
() 
0 
3 ( 5u 'I-) 
4 ( 66 I (jj~) 
4 (66 1 67-) 
3 (50 .,. ) 
4 ( 66 '6~~.) 
t 
.IJ 
u 
·IJ 
- CASO VI: 
CASO VI 1 
CASU VI 2 
CASU VI 3 
142 
(GRUPO VI 26/30 aflos) 
EDAD: 27 SEXO: v A.T. 
o.D.: TCC 32 1 5 O.I • :TCC 32 + u•so uu 
TL 33 TL 32 1 5 + u•su uu 
TE 33'5 TE 33 + u•su ulJ 
TCI 35'5 TCI 35 + 0 1 50 lJIJ 
TCE 32'75 ·rcE 32 1 5 + 0 1 25 uu 
T. ltEL..\TlVAS: u.n. ttirea de hlpnrtcrmia magulo interno. 
t0'5/l•C temp. sector 1nterno Y.l. 
EDAD: 29 SEXO: v A. ·r. 
o.u. TCC 34 u.I.: TCC 34 0 
TL 34'5 TL 34 1 5 0 
TE 35 TE 35 u 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 34 TCE 34 1 5 
... 0 1 50 01 
T. llELATIVAS: S1metr1a 
EDAU: S'EXU: v A. ·r. 
o.n.: TCC 32 1 5 0.1.: TCC 32 ... o•su UJJ 
TL 33 TL 32 1 5 ... o•so UJ) 
TB 33 1 5 'l'E 33 + 0 1 5u uu 
TCI 36 Tt.:I 35'75 1' U 1 25 UH 
TCE 35 TCE 34'5 + o•5u uu 
T. ltELATI V,\.S: u .u. t ~rea hiperterrllia nngulo interno 
fU'5/0'75•C sector 1nterno V. Inferior 
- CASO VI 4 
CASO VI 5 
C.\SO VI 6 
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EUJW: 27 !)I!;XO: Jl ,\. •r. 
o.u.: TCC 33'75 o.I. TCC 33'25 + v•uu OlJ 
TL 34'25 TL 33 1 75 + u'5o U1J 
TE 34'75 'l'E 34'25 + u•5u U1J 
'l'Cl 36 TCI 36 0 
TCE 34 1 25 TCE 34'75 + u•5o 01 
T. Ui';I~ATIVAS: 01 t extensicSn ~\rea hi pertermia nng. intcr110. 
+sector interno l'.lnferior u'5/1'25 11 C. 
EVA.D: 26 
o.n.: TCC 3'2 1 5 
·TL 33 
TE 33 1 5 
TCI 36 
TCE 35'5 
T. RBLATIVAS: Simetr1a 
EUAD: 
o.n.: TCC 32 1 5 
TL 33 
TE 33'5 
TCI 36 
•rcE 35 1 25 
SEXO: 11 
O.I.: TCC 
.TL 
TE 
'l'CI 
TCE 
SEXO: h 
u.I: 'fCC 
'l'L 
TE 
TCI 
'l'CE 
3~'5 
33 
33'5 
36 
35 
32 
32 1 5 
33 
36 
34 1 5 
+ 
+ 
+ 
+ 
.. 
u 
u 
0 
u 
A.T. 
U1 5U UU 
A. ·r. 
0 1 5 1 UlJ 
U'ilv uu 
u•so Ul) 
u 
0 1 75 UiJ 
T. UELI\TIVAS: u.u. t urea hipertermia angulo interno 
-tU'5/l•C. T. sector tnterno P. Inferior. 
1 
I 
I I. 
I 
1 
I 
I 
! 
j 
l j 
j 
l 
! 
i 
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GUU!'O Vl ( 26/30): CAIL\CTLitlSTICAS 'l'hiWOlat.AJ<'lCAS: i\NALlSlS L'.:S1'AlJlSTlCO. 
a) VAUONES: 
)( (1 Cl\1.~ i)( £.. )(, '}.. 
o.D. TCC 33 0 1 70 0 1 866 99 3268.5 
TL 33'5 0 1 70 0 1 866 lOU'S 3368.25 
TE 34 0 1 70 0 1 866 102 3469.5 
TCI 35 1 8 0'23 0'288 107'5 3B52.25 
TCE 33'9 0'92 1'12 101'75 3453.5625 
o.I. TCC 32'6 0 1 94 1'15 98 3204 
TL 33'1 0'94 1'15 99'5 :l3u2.75 
TE 33'6 0 1 94 1'15 101 3403 
TCI 35'5 0 1 42 0 1 52 106'75 3799.0625 
TCE 33'8 0'94 1'15 lvl'5 3436.75 
b) HEAl Dll.\S 
o.u. TCC 32'9 0 1 58 0 1 72 98 1 75 3251.5625 
TL 33'4 0 1 58 0 1 72 1UU 1 25 335l.U625 
'l'g 33'9 u•ss 0 1 72 101 '75 3452.0G2G 
Tel 36 0 u 108 38h8 
•rcE 35 0 1 54 0 1 66 1u5 3675.875 
o.x. TCC 32'5 0 1 51 0 1 62 97'75 3185.Ml25 
TL 33 0 1 51 0 1 62 99'25 3284.3125 
TE 33'5 0 1 51 0 1 62 1UU 1 75 33t:i4 .3125 
TCI 36 u u 108 3888 
TCE 34'75 0 1 20 0 1 25 104 1 25 3622.8125 
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c) TOTAL IJI~ LA MUESTllA: 
x cf" <S'"t\-t Z-'i. £'t..l. 
o.JJ.: TCC 32 1 9 0 1 65 0 1 71 1H7 1 75 6~·~u .u625 
'fL 33 1 4 0 1 65 0 1 71 200 1 75 6719.3125 
TE 33 1 9 u•as 0 1 71 2U3'75 6921.5625 
TCI 35 1 9 0 1 18 0 1 20 215 1 50 7740.;!5 
TCE 34 1 4 0 1 92 1 1 01 206.75 7129.4375 
0 .I •: TCC 32 1 4 u'71 0 1 78 194 1 75 6324.3125 
TL 33'1 0'76 0 1 83 198'75 65ij7.U625 
TE 33'6 0 1 76 0 1 83 201' 75 6787.3125 
TCI 35 1 79 0 1 36 0 1 40 214 1 75 7tj87 .u625 
TCE 34 1 29 . 0 1 82 0 1 90 205 1 75 7059.5625 
d) GUJ\IJI ENTES Ul' TEllllgJL\TURA: 
iAt lJA'T 0~-~ ~~ AI_MA~ G df Lh<, tltEoi/.\ ~ 
TCC 0 1 33 0 1 23 0 1 25 2 + u•uu ou + u'5 uu 
TL u 1 33 0 1 23 o 1 25 2 ... u•su OIJ + U'3 UU 
TE 0 1 33 0 1 23 0 1 25 2 + 0 1 50 UIJ t 0 1 3 UIJ 
TCI u• 12 0 1 19 0 1 20 0'75 + 0 1 50 ou t o• 11 
TCE 0'5 0 1 14 o• 158 3 t 0 1 75 uu + 0 1 11 
- LA'fi·:HALID,\D DEL GIL\Dl.I!!NTE: 
o. D. o. 1. SUlJ<.;TitlA 
TCC 4 ( 66' 6~) u 2 (33'3 ,~) 
TL 4 ( 66. 6~~) 0 2 (33'3 ~·~l) 
TE 4 (66'6~) u 2 (33'3 ',,) 
TCI 2 ( 33' 3}1) 0 4 (66'6 ~) 
TCE 4 (66 1 6~) 2 (33'3%1) 0 
- GflUPO VII 
C:\SO VII 1 
CASOVII 2 
- CASO VII 3 
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( GIHJJ•o 31/35 nilos) 
EJJAD: 31 S.EXU: • V A.T. 
o.u.: ;J'CC 33 o .I.: 'l'CC 3a u 
TL 33 1 5 TL 33 1 5 u 
TE 34 TE 34 u 
TCI 35 1 75 TCI 35 1 5 + U 1 25 vi 
TCE 34 TCE 34 u 
T. JU~L.\TIV.\S: o.D.: t extcnstcSn ;~rea hirwrtermia cuag. inf..l!t 
t0'5/l'C T.sector interno 1". luferioJ". 
IO:DAD: 31 S.EXO: v A.'r. 
o.n.: •rcc 33 1 5 0 .I.: TCC 33 1 5 0 
TL 34 TL 34 u 
Tl~ 34 1 5 TE 34'5 u 
TCI 36 TCI 36 u 
TCE 35 TCE 34 1 5 + u•5o CJU 
T. Jti~LATIVAS: 0.1. Sector intcrno P.lnterior, U1 5/l'C 
mJ1s ~aliE>nte. 
EDAD/ 35 SEXU: v A.'l' • 
o.n.: TCC 33 o.I.: ·rcc 33'25 + 0 1 25 ul 
TL 33'5 TL 33 1 75 + 0 1 25 lll 
T.E 34 TE 34'25 ... 0 1 25 Ol 
TCl a6 1'(;I 35'5 + u•su uu 
TCE 33 1 5 TC!<; 34 1 5 't 1 Ul 
T. Jti·:LATIVM>: Simetr{a. 
14'l 
CASU VII 4 EUAU: 31 
u.n.: TCC 33'5 
1'L 34 
Tt; 34'5 
TCI 36 1 5 
TCE 34 1 5 
T. UELATIVAS: Sirnetr:ln 
CASO VII 5 I!:UAD: 31 
u.D.: TCC . 33 
TL 33'5 
TE 3.f 
TCI 36 
TCE 33 1 5 
T. UELJ\TIVJ\S: Simetr!a 
CASO VII 6 ElJAD: 32 
U .D.: TtC 33 1 5 
TL 34 
TE 34 1 5 
TCI 36 
TCE 34 
T. JtELJ\..TIVAS: Simc tr:la 
Sl~.AU: H 
u.I.: '1'CC 33 
TL 34 
TE 34 1 5 
TCI 36 
TGE 34 1 5 
!:;BXU: ll 
u.I.: TCC 32 1 75 
TL 33'5 
TE 34 
TCI 36 
TCE 33'5 
~EXU: Il 
u.I.: TCC 33'5 
TL 3f 
TE 34 1 5 
TCI 36 
TCE 3.f 
+ 
+ 
+ 
A.T. 
0 1 5 
0 
u 
u•su 
0 
J\ .1'. 
U 1 2~ 
u 
\) 
u 
u 
A.T. 
u 
u 
0 
u 
0 
Ull 
uu 
\)jl 
}4,8 
GltUPO VII (31/35 aflos): C.\lt.I.C'fEHISTICAS 'fl!:JlAIOlill.AFlC.\S: A."'J.IL1SIS gsT.·.lJlS'I 
a) VAIWNES 
x (J a-h-~ t.x z..x.1-
o.D.: TCC 33 1 1 0 1 23 U1 28 99 1 5 3!JUV.25 
TL 33 1 6 0 1 23 0 1 28 1U1 3400.5 
TB 34 1 1 0 1 23 o'28 1U2 1 5 35u2.25 
TCI 35 1 9 0 1 11 o• 14 107 1 75 3870.0625 
TCE 34 1 1 0 1 62 0'76 1U2 1 5 3503.25 
o.I.: TCC 33 1 25 0 1 2 0 1 25 99'75 3316.8125 
TL 33 1 75 0 1 2 0 1 25 101' 25 3417.3125 
TE 34 1 25 0 1 2 0 1 25 102 1 75 3519.3125 
·rei 35 1 60 0 1 23 0 1 28 107 3tH6.5 
TCE 34 1 3 0 1 23 0 1 28 103 3536.5 
b) IIEMDIL\S 
o.n. TCC 33 1 25 0 1 20 0 1 25 99 1 75 3316.tH25 
TL 33 1 75 0 1 20 0 1 25 101' 25 3417.3125 
'fE 34'25 u•2o 0 1 25 102 1 75 3519.3125 
TCI 35 1 6 0 1 23 0 1 28 1U7 3816.5 
TCE 34 1 25 0 1 23 0 1 28 103 3536.5 
o.I. TCC 33 •us · 0 1 31 0 1 38 99'25 3283.8125 
TL 33 1 8 0 1 23 0'28 lUI'S 3434.25 
Tl!: 34 1 25 v 1 23 0'28 103 3536.5 
TCI 36 0 0 1U8 3b88 
TCE 34 0 1 40 0'5 102 3468.5 
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c) TOTAL Ul~ l..A MUE!STRA: 
X Q crhA tx. LX"L 
o.n.: TCC 33 1 25 0 1 25 0 1 27 199'5 6633.75 
TL 33 1 75 o• 25 0 1 27 202 1 5 6t;34.75 
TE 34.'25 0 1 25 0'27 205'5 703~.75 
TCI 36 1 04 0'22 0 1 24 216'25 7794.3125 
• TCE 34. 0
1 53 0 1 58 204 1 5 6971.75 
o.I.: TCC 33 1 1 0 1 27 0 1 30 199 6600.625 
TL 33'79 0 1 22 0 1 24. 202 1 75 6851.5625 
TE 34'29 0 1 22 0 1 2{ 2()2 1 75 7055. t:H2ti 
TCI 35'8 0 1 23 0'25 215 7704.5 
TCE 34 1 1 0 1 37 o••o 205 7005 
d) GRADIENTJ<~S UE 1'1!lii'ERATURA: 
~T 6"6T (fi_~ tx AT-M~'(. 6R.H~\~ 
TCC 0'16 0 1 18 0 1 204 1'-- + u•5o OlJ .. 0'15 OD 
TL 0 1 04 0 1 09 0 1 102 0 1 25 + 0 1 25 01 .. o•os 01 
TE 0'04 0'09 0 1 102 0 1 25 + 0 1 25 Ul .. o•o5 Ul 
TCI 0 1 20 0 1 22 0'245 1'25 t u•so UIJ t 0 1 24 UIJ 
TCE 0 1 25 0 1 38 0 1 418 1'5 + 1 01 + o•1o 01 
- L,\.T~Rt\LIDAD IJEL GJlAJ)IENTE: 
o.n. o.I. Slt.II~TJllA 
TCC 2 (33 1 3%) 1 (16'6~) 3 (50~) 
TL 0 1 (16 1 6j.,) 5 (t;3'3~) 
TE 0 1 ( 16. 6~) 5 ( 83 '3~•) 
TCI 3 (so,;) 0 3 (50"..-) 
TCE 1 (16'6") 1 ( 16. 6~~) 4 ( 66. 61·) 
GllUPO VIII 
- CASU VIII 1 
CASU VIII 2 
- CASU VIII 3 
150 
(Grupo 36/40 nftos) 
EDAD: 37 SEXO: v A.T. 
o.D.: TCC 33 0. I.: TCC 32 1 5 + u•5o TL 33 1 5 TL 33 + o•5u Tl!; 34 TE 33 1 5 + u•5u 
TCI 36 TCI 36 u 
TCE 34: TCE 34'6 + u•:so 
T. H.EL.\.TIVAS: o.I. to•s•c sector interno P. Interior. 
tCara "caliente" 
EDAD 39 SEXO: V A.T. 
o.u.: TCC 33'5 o.I.: TCC 33 1 5 0 
TL 34 TL 34 0 
TE 34'5 TE 34 1 5 u 
TCI 36 TCI 36 u 
TCE 35 TCE 35 u 
T. RELATIVAS/: "Cara cnltcnte'' 
o.u.-tnrea de h1pertcrta1a angulo interno 
to•s•C/1• sector interno P.I. 
to•5• borde palpebral sup~rior. 
EDAD: 39 SEXO: 
u.D.: TCC 33 U .I.: 
TL 33'5 
TE 34 
TCI 36 
TCE 35 
T. UELATIVAS: "Cara caliente 11 
Simetrla. 
v 
TCC 33 
TL 33 1 5 
TJ:t; 34 
'l'CI 3U 
TCE 35 
.l.1'. 
0 
u 
u 
u 
0 
OJJ 
UD 
OD 
Ol 
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CASO VIII_. ElJAD: SI!!XO; Jl A.T. 
o.n.: TCC 33 0 .I.; TCC 33 0 
TL 33 1 5 'l'l, ~\3 1 5 0 
TE 04 TB 34 0 
TCI 3f} TCI 36 0 
TOE 35 'l'Ct<; 34 1 25 t 0 1 75 OD 
T. llELATIVAS: Simetrla 
- CASO VIII5 RDAD: 40 SEXO: II A.T. 
o.n.: TCC 32 1 5 o.I.: TCC 32 1 25 + 0 1 25 011 
TL 33 TL 33 0 
TE 33 1 5 TE 33 1 5 u 
TCI 35 TCI 35 0 
TCE 34 TCE 34 0 
T. RELATIVAS: Fendmenos vasoulares en regi&n frontal por 
predomineo oarot{deo dereoho. 
CASU VIII6 EDAD: SEXO: II A.T. 
o.n.: TCC 33 o.I.: TCC 32'5 + 0 1 50 on TL 33 1 5 TL 33 + o•se OlJ TE 34 TB 33 1 5 + o•so OD TCI 36 TCI 36 0 
TCE 35'5 TCE 35 1 5 0 
T. RELATIVAS: Simetrla 
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GRUPO VIII (36/40 aftos): CAllACTJ;;RISTICAS TEIU.lOGllAFICAS: ANALISIS J<;STADISTI 
a) VARONES 
i Q 6n-~ ~X ~y,_l. 
o.n.: TCC 33 1 11 0 1 23 o 1 288 99 1 5 3300.25 
TL 33 1 6 0 1 23 0 1 288 101 3400.5 
TE 34'1 0 1 23 0 1 288 102 1 5 3502.25 
TCI 36 0 0 1U8 3888 
'fCE 34. 1 3 o'47 0 1 5'17 103 3537 
o.I.: TCC 33 o•4o 0 1 5 . 99 3267.5 
TL 33'5 0 1 40 0'5 1UU 1 5 3367.25 
TE 34 o•-tu 0 1 5 1v2• 346ij.5 
TCI 36 0 0 106 3888 
TCB 34 1 8 0 1 23 0 1 28 104 1 5 3640.25 
b) IIEJ.f:OllAS 
o.n.: TCC 32'8 0 1 23 0 1 288 98 1 5 3234.25 
TL 33 1 3 o• 23 0 1 288 lOU 3333.5 
TE 33 1 8 0 1 23 0 1 288 1v1'5 3434.25 
TCI 35 1 6 0'.&7 0 1 57 107 3817 
TCB 3.& 1 8 0 1 62 0 1 763 1u••s 3641.25 
o.I. TCC 32 1 5 0 1 31 0 1 38 97'75 3185.3125 
TL 33'1 0 1 23 0 1 288 99 1 5 3300.25 
TE 33'6 0 1 23 0'288 1V1 a•oo.s 
TCI 35 1 6 0 1 .&7 0 1 57 107 3817 
TCK 3.& 1 5 0 1 65 0 1 80 1U3 1 7S 3569.3125 
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c) TOTAL DE L.\ t.IUJ<:STJlA: 
~ 0 <S""V\_~ 
o.n.: TCC 33 0 1 28 0 1 316 
TL 3.3 1 5 0 1 28 0 1 316 
TE 34 0 1 28 0 1 316 
TCI 35 1 8 0 1 37 0 1 40 
TCE 3( 1 75 0 1 55 0 1 61 
o.I.: TCC 32'7 0 1 50 0 1 55 
TL 33'3 0 1 37 0 1 40 
TE 33'8 0 1 37 O'fO 
TCI 35'8 0 1 37 0 1 40 
TCE 3( 1 7 o•5o 0 1 55 
IJ) GlL\DlENTES Dl:: TEMPI!:RATUUA: 
i..Ai <SAT 6},_4 
TCC 0 1 20 0 1 22 0 1 245 
TL 0 1 16 0 1 23 0'258 
TE 0 1 16 0 1 23 0 1 258 
TCI 0 0 0 
TCE 0 1 20 0 1 30 0 1 332 
LATEIL\LIDAD DJ·~L GHADIENTE 
o.D. 
TCC 3 (50~) 
TL 2 (33'3") 
Tl<.: 2 (33'3~) 
TCI 0 
TCE 1 ( 16 1 6~) 
z..~ '£)<..1. 
198 6534.5 
201 6734. 
204 6936•5 
215 7705. 
208 1 5 7247.25 
196 1 25 6420.5625 
200 6667.5 
203 6869. 
215 7705. 
208 1 25 7229.5625 
~ ~T..M!')( l:aR.AD. M rt>iA.S 
1·' 25 
1'--
1 
u 
1'25 
+ 0 1 50 
+ o'5o 
+ u•su 
0 
+ 0 1 75 
o.I. 
0 
0 
u 
0 
OD 
UJ) 
Oll 
00 
1 (16'6") 
.. 0 1 30 .. 00 
• 0 1 2 00 
+ 0 1 2 OJ) 
+ 
0 
o•os OD 
SIMI!:TIUA 
3 (50'1~) 
4 (66 1 6~) 
4 (ti6'6'1i) 
6 (100~ ) 
4 (66'6':4) 
----. 
GRUPO IX 
- CASO IX1 
- CASU IX2 
- CASO IX3 
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EDAD: .&5 
o.n.: TCC 33 1 5 
TL 34 
TE 34'5 
TCI 35'5 
TCE 35 
T. RELATIVAS: Simetr{a 
EDAD: 41 
O.D.: TCC 33 1 5 
TL 34 
TE 34'5 
TCI 36 
TCE 3.f 
SEXO: V 
o.I.: TCC 33'5 
'fL 3.& 
TK 34'5 
TCI 35'5 
TCE 35 
SEXO: v 
o.I.: TCC 34 
TL 34'5 
TE 31S' 
TCI 36 
TCE 34 
+ 
... 
+ 
A.T. 
0 
0 
0 
0 
0 
A.T. 
o•5u 
u•su 
0 1 50 
0 
0 
T. JlELATIVAS: 0.1. tliren hipertenuiu ~ngulo interno 
+0'5'C sector tnterno P.I. 
+ o•s•c borde palpebral superior. 
EDAD: 
'' 
SEXO: v A.T. 
o.n.: TCC 33 0. I •: TCC 33 0 
TL 33'6 TL 33 1 5 0 
TE 3.& TE 34 0 
01 
01 
01 
TCI 36 TCI 36 t 1 0.1. TCE 35 TCE 35 0 
T. RELATIVAS: O.I.:tdrea hit•ertermia dogulo interno. 
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- CASO IX4 EDAD: 4:3 SEXO: u A.T. 
o.n.: TCC 32'5 u.I.: TCC 32 ... 0 1 50 ou 
TL 33 TL 32 1 75 + 0 1 25 ou 
TE 33'5 TE 33 1 25 + 0 1 25 OD 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 34 TCE 33 ... 1 ou 
T. RELATIVAS: Simetr{a 
- CASU IX5 EDAD: 4:5 SEXO: H A.T. 
o.n.: TCC 33'25 o.I.: TCC 34 + 0 1 75 01 TL 33 1 75 TL 34'5 + 0 1 75 Ol 
TE 34 1 25 TE 35 + 0 1 75 Ul TCI 36 TCI 36 0 
TCE a• TCE 34 1 5 + 0 1 50 01 
T. RELATIVAS: Simetr{a 
CASO IX6 EDAD: SEXO: 11 A.T. 
O.D.: TCC 33 o.I.: TCC 33 1 5 + 0 1 50 01 TL 33 1 5 TL 34 + 0 1 50 01 TE 34 TE 34'5 + o•so 01 TCI 36 TCI 36 0 
TCE 33 TCE 33 1 5 + 0 1 50 01 
T. ftJ4jLATIVAS: S1metr{a 
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GUUPO IX (41/45 ANOS):CAJt\CTt:lllS1'1CAS TEU.MUGILAt'ICAS: ANALI:>lS ESTAVlS'l'IC 
8) VAUONES 
'/,. «S"" \lV\_~ f.¥.. LXl.. 
o.n.: TCC 33'3 0 1 23 0 1 288 100 3333.5 
TL 33 1 8 0 1 23 0 1 288 101'5 34:34.26 
TE 34: 1 3 0 1 23 0 1 288 103 3536.5 
TCI 35'5 0 1 4:0 o•s 106 1 5 3781.25 
TCK 34'6 0 1 47 0 1 577 104 3636 
. ·O.I.: TCC 33'5 0 1 40 0 1 5 1oo•s 3367.25 
TL 34 o•4o o•5 102 3468.5 
TE 34'5 0 1 40 0 1 5 103'5 3571.25 
TCI 35'8 0 1 23 0 1 288 107 1 5 3852.25 
TCE 34:'6 0 1 47 0 1 577 104 3606 
b) IU:t.lDRAS 
o.o.: TCC 32 1 9 0 1 31 0''381 9B 1 75 3250.8125 
TL 33 1 4: 0 1 31 0 1 38 100 1 25 3350.3125 
TE 33'9 0 1 31 0 1 3B 101'75 3451.3125 
TCI 36 0 1 31 0 1 38 108 3888 
TCE 33 1 6 0 1 47 0 1 57 101 3401 
o.I.: TCC 33'1 0 1 84: 1'04 99'5 33u2.25 
TL 33 1 75 0 1 73 0 1 90 101 1 25 3418.8125 
TE 34 1 25 0 1 73 0 1 90 102 1 75 3520.8125 
TCI 36 0 0 lVB 38~8 
TCE 33 1 6 0 1 62 0 1 76 101 3401.5 
c)TOTAL DE LA AIUESTHA: 
o.n.: TCC 
TL 
TE 
TCI 
TCE 
o.I.: TCC 
TL 
TE 
TCI 
TCE 
X 
33'1 
33 1 6 
34 1 1 
35 1 75 
34'1 
33'3 
33 1 8 
34'3 
35 1 9 . 
34'16 
Q 
0 1 34 
0 1 34 
0 1 34 
0 1 38 
0 1 68 
0'68 
0 1 608 
0 1 60 
0 1 18 
0 1 74 
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D) G~\Dl~NTES DE TI•;MPF.:IlATURA: 
~AT OAT 
TCC 0 1 37 0'27 
TL 0 1 33 0'27 
TE 0 1 33 0 1 27 
TCI 0 1 16 0'37 
TCE 0'33 0 1 37 
LJ\TBllJ\LIDAD VEL GRAUIENTE: 
o.n. 
TCC 1 (16'6%) 
TL 1 ( 16' 6~~) 
TE 1 (16'61;) 
TCI 0 
TCE 1 (16 1 6~) 
c:lnJ 
0 1 379 
0 1 379 
0 1 379 
0 1 41 
0 1 75 
0 1 75 
0 1 66 
0 1 66 
0 1 204 
0 1 81 
~-~ 
0 1 306 
0'302 
0'302 
0 1 40 
0'40 
3 
3 
3 
1 
2 
fx 
198'75 
201 1 75 
204 1 75 
214'5 
205 
200 
2U3'25 
2U6'25 
215 1 5 
205 
tx 
2 1 25 
2 
2 
1 
2 
o.I. 
( 5U 5~) 
(50 ~) 
(5u~ ) 
(16'6~) 
{33 1 3%) 
+ 
... 
~ 
+ 
+ 
f_Xl-
6584.3125 
6784.5625 
6987.8125 
7669.25 
7007. 
6669.5 
68~7.3125 
7U92.0625 
7740.25 
7007.5 
A\ .J..fA'i 6W>.MeoiA~ 
0'75 Ul ... U'20 Ul 
0 1 75 01 + 0 1 20 Ol 
0 1 75 Ul + 0 1 20 01 1 Ul + 0 1 15 Ol 1 OD + o'o5 Ul 
snmTJtlA 
2 (33'3~) 
2 ( 33. 3~~) 
2 {33'3~) 
5 (83' 3/o) 
3 (50
1
, "'' 
GRUPO X 
- CASO X1 
- CASO X2 
- CASO X 3 
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(GRUPO 46/50 af1os) 
EDAD: .f.1 SEXU: A.T • 
o.n.: TCC 32'5 o.I.: TCC 33 .. 0 1 50 Ol 
TL 33 TL 33 1 5 + 0'50,01 
T~ 33 1 6 TE 34 + o•so ui 
TCI 36 TCI 36 1 5 + o•5u oJJ TCE 33 1 5 TCE 34 + o•so vl 
T. llELATIVAS: OD: extensicSn lirea hipertermioa nng. interno 
l•C reborde palpebral superior. 
EDAD: 46 SEXO: v A.T. 
o.n.: TCC 32'5 U .I.: TCC 32'5 0 
TL 33 TL 33 u 
T.l!: 33'6 TE 33'5 0 
TCI 35 TCI 35'5 t 0 1 50 01 TCE 33 1 5 TCE 33'5 0 
T. RELATIVAS: "Car a tria" 
EDAD: 49 SEXO: v A.T. 
o.n.: TCC 3-''5 0 .I.: TCC 34'5 0 
TL 35 TL 35 0 
TE 35'5 TE 35 1 5 0 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 35 TCE 35 0 
T. RELATIVAS: "Cara cnliente" 
- CASO X4 EDAD: 50 SEXO: II A.T. 
o.D.: TCC 34 o.I.: TCC 34 0 
TL 34 1 5 TL 34 1 5 u 
TE 35 TE 35 0 
TCI 35 1 5 TCI 36 ... u•so 01 
TCE 34 1 5 TCE 35 ... 0 1 60 Ol 
T. agLATIVAS: "Car a caliente" 
- CASO x5 EDAD: 48 SBXO: II A.T. 
o.n.: TCC 33 o.I.: TCC 33 0 
TL 33 1 5 TL 33 1 5 0 
TE 34 TE 34 0 
TCI 36 TCI 35 1 15 + 0 1 25 OD 
TCE 35 TCE 36 + 1 Ol 
T. RELATIVAS: Simetr{a 
CASO x 6 EDAD: 49 SI!:XO: H A.T. 
o.n.: TCC 33 o. I.: 'l'CC 33'5 + o•so OI 
TL 33 1 5 fL 34 + o•5o 01 
TE 34 TE 34'5 + 0'50 01 
TCI 36 TCI 36'5 + 0 1 50 OI 
TCE 32 TCE 33 ~ 1 Ol 
T. JtELI\TIVAS: Simetr{n 
160 
GHUPO X ( 46/50 afloa): L!AJlACTEHlSTICAS TEUMUGltAFlCAS: ANAL! SIS ESTAlJlSTIC 
a) VAllONF:S 
b) HfiliDRAS 
o.n.: TCC 
TL 
TE 
TCI 
TCE 
o.I.: TCC 
TL 
TE 
TCI 
TCE 
O.D.: TCC 
TL 
TE 
TCI 
TCE 
O.I.: TCC 
TL 
TE 
TCI 
TCE 
9.. 
33 1 1 
33'6 
33'5 
35'6 
34 
33'3 
33'8 
34 1 3 
35'6 
34 1 1 
33'3 
33 1 8 
34: 1 3 
3s•s 
33'8 
33'5 
34'1 
34'5 
36 
34'6 
a-
0 1 94 
0 1 94 
0 
0 1 47 
o•To 
0 1 84 
O't:l4 
0 1 84 
0 1 23 
0 1 62 
0 1 47 
0 1 4:7 
0 1 47 
0 1 23 
1'31 
0 1 40 
0 1 23 
0'40 
0 1 31 
1 1 24 
~J 
1'154 
1'154 
0 
0 1 577 
0 1 866 
l'o40 
1 1 040 
1 1 040 
0 1 288 
0 1 763 
0'677 
0 1 577 
0 1 577 
0 1 288 
1 1 60 
o•s 
0 1 288 
0 1 6 
0 1 38 
1 1 52 
f_x 
99 1 5 
101 
1uo•s 
107 
102 
lOU 
101'5 
103 
lOT 
102 1 5 
100 
101 1 5 
103 
107'5 
lvl'5 
loo.s 
102 1 5 
103'5 
108'25 
104 
£."1-.1-
3302.75 
3403 
3366 1 75 
3817 
3469.5 
3335.5 
34:36.25 
3538.5 
3816.5 
3503.25 
3334. 
3434.75 
3537. 
3852.25 
3439.25 
3367.25 
35u2.25 
3671.25 
3906.3125 
3610. 
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C) TOTAL UE LA llUESTRA: 
X a Cfi.\J ~.)( Z-'1...1--
o.n,: TCC 33 1 25 0 1 75 0 1 821 199 1 5 6636.75 
TL 33 1 75 0'75 0 1 821 202 1 5 6837.75 
TE 3.&'25 0 1 75 0 1 821 205 1 5 7041.75 
TCI 35 1 75 0 1 38 0'41 214'5 7669,25 
TCE 33'9 1 1 05 1'15 203 1 5 6908,75 
0. I,: TCC 33 1 4 0 1 67 0'735 200 1 5 6702,75 
TL 33'9 0 1 67 0 1 735 203 1 5 690.&,75 
TE 34'-4, 0 1 67 0'735 206 1 5 7109,75 
TCI 35 1 8 0'34 0 1 379 215'25 7722,8125 
TCE 34 1 3. 0 1 95 l'o4 206'25 7095.3125 
d) GRJ\Ill ENTgs DE TDIPJ•:RA TUJlA: 
X~T <JA'T <lh_i ~X tlr_MA)(. GPAb~EDiM~ 
TCC 0 1 16 0 1 23 0 1 258 1 ... 0 1 50 01 + 0 1 15 01 TL 0'16 0 1 23 0'258 1 ... o'5o ·01 + 0 1 15 Ol 
Tt~ 0 1 16 0 1 23 0 1 258 1 + o•5o Ol + 0 1 15 01 
TCI 0 1 37 0 1 19 0 1 209 2'25 ... 0 1 50 OIJ + 0'05 Ol 
TCE o•s 0 1 40 0 1 447 3 + 1 01 + 0 1 4 01 
-
LATEil..\LlDAD DEL GllADIENTE: 
O,D 0,1, SIJ.tETiliA 
TCC 0 2 (33'3~) • (66
1 6~) 
TL 0 2 (33 1 3~) 4 ( 66' 6~'> 
TE 0 2 (33.13~) 4 (06'6%) 
TCI 2 (33'3~) 3 (50 -~) 1 (16'6~) 
TCE 0 • (66'6,.) 2 (33'3") 
GllUPO XI 
- CASU Xll 
- CASO XI 2 
- CASO XI 3 
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(Grupo 51/S:S anos) 
EDAD: 52 SI!!XU: v A.T. 
O.D.: TCC 33 1 5 o.x.: 'l'CC 33'5 0 
TL 34 'l'L 34 u 
TE 34 1 5 TE 34-'5 0 
TCI 35 TCI 35 1 6 + u•so Ol 
TCE 34 TCE 33'5 t u•su OlJ 
T. RrtLATIVAS: OI: t hrea hipertermia ang. interno 
t 0 1 6/l'C sector interno p~rpado interior. 
ElJAD: 55 SEXO: v A.T. 
o.n.: TCC 33 o.I.: TCC 32'5 + o•so 
TL 33'5 TL 33'5 u 
TE 34 TE 34 0 
TCI 35 TCI 36 ... 1 
TCE 34 TCE 34 0 
T. RELATIVAS: Alt. vaacularea en el Termograma de ln 
trente. 
OD 
01 
Predotainio de irrigacidn oarotido izquierda. 
EUAD: SI!!XO: V 
o.n.: TCC 32 1 75 u.I.: TCC 32 1 25 + o•so OD 
TL 33'~5 TL 32 1 75 + 0 1 50 tiD 
TK 33 1 75 Tl!: 33'25 + U1 50 uv TCI 35'5 TCI 35'5 0 
TCE 34 1 5 TCE 3.t 1 5 0 
T. RELATIVAS: Sl•etr:la. 
- CASO XI 4 
- CASO XI 5 
- CASO XI 6 
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EDAD: 55 SEXO: u A.'l'. 
o.n.: 'l'CC 33 o.I.: TCC· 3l 1 5 + 0 1 50 00 
1'L 33'5 TL 33 + o•oo uu 
TE 34 TE 33 1 5 ~ o•so OIJ 
TCI 36 TCI 35 1 5 + o•so uu 
TCB 35 TCB 34 1 OD 
T. RELATlVAS: - OIJ: Per16rbita0 1 T5/l•C m~s caliente. 
EIJAD: 52 
o.o.: TCC 33 
TL 33'5 
TE 34: 
TCI 36 
TCE 35 
J•'encSmenos vuscularea en Termograma de 
earn. Vredominio de 1rrigacidn cnroti-
dea derecha. 
SEXO: II A.T. 
o.I.: TCC 32'15 ~ 0 1 25 OIJ 
TL. 33 1 25 +- 0 1 25 OD TE 33 1 15 + 0 1 25 ou TCI 36 0 
TCE 35 0 
T. RELATIVAS: S1metr{a 
EIJAD: 51 SEXO: 11 A.T. 
o.o.: TCC 32'5 o.I.: TCC 32 ... u•:;u OD 
TL. 33 TL 32'5 + o•so UD 
TE 33 1 5 TE 33 + o•so UD 
TCI 35 ·rex 35 u 
TCE 34 TCE 34 0 
T. REL.:'lTIVAS: Simetr{a. 
GHUI1 0 XI (51/55 nflos): CAIL\CT1i!HIS1'1CAS TimMOGllAFICAS: ANAL1SIS EST,UJl~Tl 
a) VARONES 
X <r {h,J ix z.xz.... 
o.n.: TCC 33 0 1 31 0'381 99'25 3283.8125 
TL 33 1 5 0 1 31 0 1 38 1oo 1 75 3383.8125 
TE a• 0 1 31 0 1 38 1U2 1 26 3485.3125 
TCI 35'1 0 1 23 0 1 28 1U5 1 5 37lu.25 
TCE 34'1 0 1 23 0 1 28 102 1 5 3502.26 
u.I.: TCC 32 1 8 0 1 47 0 1 57 98'6 323(.75 
TL 33'4 0 1 51 0'62 1UU 1 25 3350.8125 
TE 33 1 9 0 1 51 0 1 62 101 '75 3451.8125 
TCI 34 1 9 1 1 19 1 1 46 104 1 75 3661.8125 
TCE 33 1 75 0 1 25 0'35 67'5 2278.25 
B) lll!lfBitAS 
o.n.: TCC 32 1 8 0 1 23 0 1 288 98 1 5 3234.25 
TL 33'3 0'23 0 1 288 100 1 3333.5 
TE 33 1 8 0 1 23 0 1 28 101'5 3433.~5 
TCI 35'6 o••7 0 1 57 107 1 3817. 
TCE 34'6 0 1 47 0 1 67 104 3606. 
0 .I.: TCC 32 1 4 0'31 0 1 38 97 1 25 3152.8125 
TL 32'9 0 1 31 0 1 38 98 1 75 3250.8125 
TE 33'4 0'31 0 1 38 100'25 3350.3125 
TCI 35'5 0'4u o•5 106 1 5 3781.25 
TCE 34 1 3 0 1 47 0 1 57 103 1 3537. 
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) 'I'OTJ\1. m; b.\ t.IIJb~'l'HA: 
i (j 
u .n.: TCC 32'9 0'30 
'1'1. 33'4 0 1 30 
TIS 3~1· 9 u•au 
TCI 35 1 4 0 1 44 
TCE 34'5 0 1 44 
0 .1.: TCC 32 1 5 0 1 47 
'fL 33 1 1 0 1 49 
TE 33'6 0 .... \J 
TCI 3G'5 0 1 34 
TCK 34 1 lG . 0 1 47 
d) lillAIJl EN'l'F.S tm Tl :MI'J:o~llA'fUitA: 
XllT ~T 
1'CC U 1 37 o• 19 
TL 0 1 29 0 1 22 
1'F. 0 1 29 0 1 22 
TCl U':JJ 0 1 37 
TCE 0 1 25 0'38 
- LA 1'1<1lALl UAU HJ•;L till<\ Ul EN1'E: 
.-..--------------~(~). 
TCC 
'fL 
'J'E 
TCI 
TCE 
5 ( l:l!i' 3~) 
" ((iij'f;,.) 
4 ( 66' 6~·) 
0 
2 (33 1 3';•) 
~.~ 
U'3:J 
0 1 33 
u'JJ 
0'49 
O' 49 
0 1 51 
0 1 54. 
0 1 54 
0 1 37 
0 1 {)1 
~J 
U 1 2UH 
0 1 :!4!3 
0 1 245 
U'408 
0 1 418 
~X Z..x)... 
197'75 65 H:4.0ti25 
2UU 1 7{) 6717.31~5 
2U:J 1 75 6919.5625 
212'5 7G27.25 
2u7!a 7177.25 
} \1!1 I & ua71.375 
1~Y liHU1.H25 
2U~ 6HU2.125 
213'5 75H7.75 
~w:; 7uuG.u 
tx AT-MAlC l1AAhMtb\M 
2':!!'} + u•&u 
1 1 75 + o'fJu 
1'75 + U 1 50 
2 + 
1 1 5 ... 
0 .1 • 
0 
0 
u 
3 ( 5U/cr) 
0 
1 
1 
ou 
"" 
0 1 4 ou 
UlJ ... 0' :t uu 
uu -4- O'J uu 
Ul + u•1 ol 
UIJ + 0 1 34 uu 
SlM!!;J . ...:..'H::..::l:.;..:A=---
1 llU 1 6'1i,) 
2 ( a:J • a·~) 
2 (33 1 3/.) 
3 (5U~ ) 
4 ( 66' 6~·) 
GHUPO XII 
- CASO XIII 
- CASU XII 2 
-
CASU XII 3 
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(Grnpo 56/60 ni\os) 
EUAll: 59 SEXU: v A.T. 
o.JJ.: T cc 33 u .1.: 'fCC· 3:1'5 ... 0'50 Ol 
'l'l. 33'5 TL 34 + 0 1 50 Ul 
T~ 34 'fE 34'5 + o•su 01 
TCI 36 'l'Vl 36 u 
TCE 33'5 TCE 3. + 0 1 50 Ol 
T. ltt!LATl VAS: l'TJH1om1 nlo de tn·i~;,aci .~n cnrotidoa iZ•JUicrda 
Simetrla drbito ocular. 
EUAJ>: 59 SEXO: v A .• T. 
o.u.: •rcc :13 0.1.: •rcc 32'5 ... 0 1 50 ou 
TL 33'5 TL 33 + o•su uu 
'l'E 31 TE 33'5 + o•su OJJ 
TCl 36 ·rei 35 + 1 UlJ 
·rcE 33'5 TCE 32 1 G + 1 Ull 
'f. HI~LATI VAS: Prcdolllinio irrigacicSn carotid en 1 zqd •. Al te 
rtwloncs vnsculnres on frcnte. 
EIJAD: 56 
o.n.: TCC 
'l'L 
'f)~ 
TCI 
'fC.I!; 
O.U.:t;~rea hiJlCrtr.rmio. niiJ~UlO intP.rno. 
to•s•e srctor iuterno 1utrpmlo inferior. 
t 0 '75•c reborde JmltJobral superior. 
SEXO: v A.T. 
:12 o.I.: 'l'CV 3:! 0 
32'5 ·rL 32'5 0 
33 'l't; 33 u 
36 TCl 35 ~ 1 UlJ 
33 Tcg 34 ... 1 Ul 
T. tmLJ\TlVAS:fo'S/l'C de l'ertcSrblta lzttniorda. 
CASO XII 4 
CASU XII 5 
-
CASU XII 6 
16'l 
El>AD: 60 SJ<.;XO: II A.'I' • 
o.o.: TCC J:J 0 .l.: TCC a a u 
1'L Ja'5 TL 33'5 u 
Tl~ 34 l'E ~· u TCI 36 TCI 36 u 
TCE 35'25 'l'CE 34 + 1'25 OlJ 
T. JU~LATIVAS: OD: f U'5/U'75'C rnhorde palpebral sup,!rior 
-t Area hipertcrmin un~~nlo tnt.crno 
EDAD: 60 SEXU: Jl A.T. 
o.n.: TCC 33 o .I.: 'I'CC 33'5 + u•su 01 
TL 33 1 5 TL 34 + 0 1 50 Ul 
T~<; 34 '1'1•: 34 1 5 + 0 1 5U OJ 
TCI 36 TCI 35'5 .. 0 1 50 liU 
TCK 34'5 TCE 35 + u•so Ul 
T. llELATIVAS: o.D.: tl~rcn de hipcrt.,.rmin nng. intcrno o.u. 
to•s•c rehorde palpebral superior 
o.I.: tU'5/1'2li rehorrle orbitario iz•td• 
EDAD: 6u SEXO: h A.'r. 
o.o.: TCC 3-l 0 .1.: TCC :t3 1 75 + 0':!5 Oil 
1'L 34 1 5 TL 3·1 '2ti + U':!5 ou 
'fB 35 1'1~ 34'75 ... 0 1 25 OIJ 
TCI 36 ·rei 36 u 
TCE 34'5 TCE a1•s u 
T. llEl.A'riV;\S: u.u.: t u 1 5•C sector intcrno 1'.1. 
168 
GILUI'O XII (56/60 afios): CAJt.\CTJ.lU~TIC,\S Tl!;IUtOGUAf'lt.:A~! ANALl~lS I!:~T.\Ul~1'lt.: 
a) VAllONF.S 
X. a- a,;,_~ fX fxL 
o.n.: TCC 32'6 0 1 47 0 1 577 Ut:S 32U2. 
TJ~ 33 1 16 0 1 47 0 1 577 99 1 6 3300!75 
•j•g 33 1 6 0 1 47 0 1 577 1Ul 1 3401. 
•rei 36 0 0 lOll Jt:SHt:Li 
TCE 33 1 3 0 1 23 o•~ss 1UO 3333.5 
o.I.: 'l'CC :32'6 0 1 62 0 1 763 98 3202.5 
'fL 33 1 1 0 1 62 0 1 763 .99' 5 33Ul.25 
'fl~ JJ'fi O'TU U'b66 luo•s JJ6ti.25 
'l'Cl 35 1 3 u• 47 u 1 577 106 3746. 
'l'CE 33 1 5 o•7u 0 1 Ci6 lvu•s 336t:l.26 
b) lll~lDIL\S 
o.u.: TCC 33 1 4 0 1 31 0 1 381 1UU'25 33uu.3125 
·rL Ja'9 u'31 u'381 lul '75 3451.3125 
Tg . 34'-1 0 1 31 U 1 38 103!25 355J.tH~5 
TCI 36'1 u u 108' 3t:l88. 
TCE 34'75 0 1 35 u'43 lu4'25 3ti23.U625 
o.I.: TCC 33 1 4 0 1 31 0 1 381 lu0'25 3:J5u.3125 
'l'L 33'9 u•a1 U 1 31H lUI 1 75 3451.31 :!ti 
'l'F; ~·4. 4 0 1 31 0 1 3t:ll lu3 • 2-i J553.t:ll:!!J 
•rei 35 1 ti u•~a U 1 2tlti lu7'5 3t:l52.:!5 
TCI': :14'5 u• •lU o•o luJ'5 3571. :.!5 
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) 1'UTAL 1Jlo: LA AIUI!:S'l'HA: 
;( <:l ~-~ 
o.n.: TCC 33 0 1 57 0 1 63~ 
TL 33'5 0 1 57 0 1 632 
Tl!! 34 0 1 57 0 1 632 
TCI 36 u• u• 
TCE 34 0 1 76, U1 b42 
o.I.: TCC 33 0 1 61 0 1 67 
TL 33 1 5 0 1 61 0 1 67 
TE 34 0 1 61 0 1 67 
TCI 35'5 0 1 44 0 1 49 
TCE 34 0"76 0 1 83 
d) GILUJI EN'fl~S UE Tl!l.U»ImA'fUU.A: 
)Utr <Mr ~-· 
1'CC 0 1 29 0 1 22 0 1 245 
'fL 0 1 29 0 1 22 0 1 245 
'fl!: 0 1 29 0 1 22 0 1 245 
'l'Cl 0 1 41 o''44 0 1 491 
'l'CE 0 1 70 0 1 41 U1 45M 
LATEJlALIDAll JJEL GlL\UlENTE: 
u.u. 
'l'CE 2 ( 33 1 3Ye) 
'J'L 2 ( 3:1' :J·;~) 
TE 2 <a a • a·~> 
'j'Cl 3 (5o' ';.) 
TCE 2 ( 33 '3~~) 
2 
2 
2 
0 
3 
[x iXl-
1V8 6536. 
201 6735.5 
2u4 {HJ:J8. 
286 7776. 
204 1 25 6956.6625 
198 1 26 6562.8125 
201 1 25 6752.5625 
2u4'25 6955.3125 
213 1 5 75UM.25 
204 6939.5 
f..)( llr~ 6un~~oi~~ 
1 1 75 .,. 
1'75. ... 
1'75 + 
2'5 .,. 
4 1 25 t 
u.I. 
( 33 I :t',;.) 
( 3:) 1 3/o) 
( a:1 • :)·,~> 
(no• ,.) 
U1 5U 
u•su 
u•su 
1' 
1 1 25 
UH 
U! 
uu,u1 
OJJ,Vl 
UJJ 
VJJ 
SHIE'J'HlA 
2 (:.J3 1 :J~.) 
:.! (:13 I J~,.) 
2 (:.J:J'J/0) 
3 ( 5u' ,.) 
1 ( 16 I tij.) 
u 
v 
u 
U1 5 UJJ 
\J 
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GRUP.O XIII (Grupo 61/65 anoa) 
- CASO XIII 1 EDAD: 63 
- CASO XIII 2 
- CASO XIII 3 
O.D.: TCC 
TL 
Tl!: 
TCI 
TCE 
32'5 
33 3. 
36 
35 
T. REw\TIVAS: Simetrla. 
EDAD: 62 
o.n.: TCC 32 
'fL 32'5 
TE 33 
TCI 36 
'J'GE 35 
T. UELATIVAS: Slruetrla. 
EUAD: 61 
o.n.: TCC 32'5 
Tl. 33 
Tl!! 3:1 '5 
TCI 36 
Tl:J•; 32 1 75 
T. RELATIVAS: Slmetrla. 
SEXO: v 
o.I.: TCC 
'I' I~ 
T~ 
TCI 
TCE 
sgxo: v 
u.I.: Tee 
TL 
TE 
TCI 
TCK 
sgxo: v 
o,.I.: 'l'CC 
'!'~ 
·r..: 
TCl 
1'lJh: 
32 
32 1 5 
33 
36 
34 1 5 
32 1 25 
32 1 76 
33'26 
36 
34 1 5 
33 
33 1 5 
34 
36 
34'5 
_ .A. T. 
+ 0 1 50 uu 
+ v•sv UIJ 
+ 1 OD 
0 
+ u•so UlJ 
A.1'. 
+ u•~s Ol 
... 0'25 Ul 
-to o'25 VI 
u 
+ v•5u OlJ 
A.T. 
... o•su Ul 
+ u•uo 01 
... o•uu ul 
0 
+ 1'75 Ul 
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CASO Xlii 4 EDAD: 65 SI!;XU: ll A.'J' • 
o.n.: TCC 32 o. I.: TCC 32 u 
'J'L 32 1 5 'l'L :·~·5 u 
1'1!; 33 1'15 33 0 
'l'CI 36 'J'Cl 35 t 1 ulJ 
'J'CJ:o.! 33 TC.I!: 34 + l ul 
T. H.EL,\'J'IVAS: ol: t u 1 5/l•C reborde oriJ1 tario. 
CASO XIJ,J.5 EDAll: 62 SEXO: H A.T. 
o.u.: TCC 33 o.I.: TCC 32 1 15 1" 0 1 25 UIJ 
TL 33 1 5 'l'L 33 1 25 + U 1 25 UIJ 
TB 34 'J'J!: 3:.S'75 + 0 1 25 UJJ TCI 35 1 5 'J'Cl :15 1 5 u 
TCE 34 'l't.:E 34 1 5 + o•5u Ul 
T. llELA'i'lVAS: Simetrfa. 
CASU XIII 6 EIJAll: 65 SEXU: 11 A.'r. 
o.n.: TCC 33 o.1.: TCC 33 0 
TL 33 1 5 'J'L 33 1 5 + u• 
'1'1!: 34 '1'1.!; :.H u 
TCl 35'5 n:I 35 1 5 u 
TCI!: 34 1 5 TC~ 34 1 75 t U1 25 Ul 
T. UELA'rl\'A~: Ul: t u'5 I 0'75•C reiJorcte JlSl}JeiJrr.l supEJrior. 
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GllUPO XII (61/65 nflos) .C.\Hi\.V'fiJtiSTICA!l TEiU.IOlillAI-'ICAS.ANALl::>I!:i l!;.S'l'AIH!::i'J'lCO. 
a) VAllONES 
i? ~ lfl,A f¥ f-xl-
u.o.: 'l'CC 32'3 0 1 23 U1 2b8 97 3136.5 
TL 32'~ 0 1 23 0 1 2~8 98 1 5 3234.25 
'l'J.t; 33'5 0'4U u•s lU0 1 6 33ti7.~ti 
'!'VI 3ti 0 u l8b· 3~B~. 
'I' C)!; a4'~5 l'UU 1 1 29 lu2'75 3522.titi:!ti 
U. I.: TCC 32'4 0 1 42 0'52 97 1 25· 3153.0625 
1'L J,2l CJ 0 1 42 0 1 52 9E:P75 3:.!51.0625 
'i'E 33 1 4 v'42 U1 {)2 100 1 25 335o.5ti:!u 
'l'Cl 36 u u 188 3888. 
'l'Cl!: 34'5 u 0 lu3'5 3G7u.75 
b) llt:;t.IUilAS 
o.D.: ·rcc :l2'U v'47 u'577 98 32u2. 
1'L 33 1 1 0'47 0'577 99 1 5 JJuu.75 
TE 33 1 U U1 47 U1 577 lul 34ul. 
'l'Gl J5'6 u 1 23 o'~b8 107 3bl6.5 
TCE 3~l' ti v 1 62 0 1 76 101'5 3435.:.!5 
o.I.: TCC 3;!'5 0 1 42 0 1 52 97 1 75 3lt:i5.56~ti 
'l'L J:J 0'42 0 1 52 99 1 25 3284.uo25 
Tg 33 1 5 0'42 0 1 52 lOU'75 :.J:Jb4.0ti25 
TCI 35 1 3 v 1 23 U1 2Hti lUG 374:J.5 
'l'CI:!: 34'4 0 1 31 0 1 38 103 1 25 355:,J.bl25 
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·ro·rAL DE LA t.IUI~S'rllA: 
x 0 On-1 ix t..,.t 
o.u.: TCC 32'5 U1 4U u'447 1~5 G33H'5 
1'L 33 U1 4U 0 1 447 J 'JH ti53ti 
1'1!: 33'5 0 1 44 U I 4~) 2Ul 1 5 676H.25 
TCI 35 1 8 u'23 0 1 25& 215 77u4.5 
TCE 34 v'BY U 1 UBU 2v4'25 6Uu7.bl25 
o.I.: TCC 32 1 5 0 1 43 0 1 474 195 6338.625 
TL 33 0 1 43 0 1 47 lYB 6535.125 
TE 33 1 5 0 1 43 0 1 4.7 201 6734.625 
•rei 35 1 6 v'J7 0 1 4o 214. 7633.5 
'l'CE 34 1 4 o 1 22 u 1 245 2U6 1 75 7124..5625 
) GUAIJI EN'I'ES HE Tl~IPEilA'rURA: 
Xl\T oAT lJV\_~ ~X 11 T _Mf\X 6~~)/l-~~i~r.-
TCC 0 1 2ti u•-2u u•;.:;.!:.J 1'5 + v 1 5U UIJ,U) 0 
TL u 1 25 0 1 20 0 1 223 l'ri + U1 5U uu,ui u 
Tl!: U1 33 U1 34 0 1 ~76 2 ... 1 vJJ u 
TCl u'I6 U1 37 U 1 4Uti 1 + 1 uu + v'2 U• 
·rcE u'75 u'5 U 1 54T 4 1 5 + 1'75 ul + u•<t u: 
- LA'l'EILALIUAJJ llEI:. t.iiLliJlENTI!:: 
o.n! o. I. SIML'J'HL~--
'l'CC 2 (a a' J·~> 2 CJ:J • 3i;) 2 ( 33 t 3-,.,) 
'rL 2 CJJ ':1~;) 2 ( :13' :J·,;.) .. < a~J • 31•) 
'l'l~ 2 (aa•a~•> 2 C.s:.tt 3·~> 2 ( 33' ~1·,;) 
'l'Cl 1 (JG'ti',.) 0 5 ( b3 t 3: .. ) 
'l'CE 2 ( 33 t 3~.) 4. ( 66 t u,.) 0 
GllUPO XIV: 
CASU XIVl 
- CASU XIV2 
- CASU XIV3 
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(Grupo 66/70 ai\os) 
EUAD: 66 S~Xu: v A. '1'. 
o.u.: 1'VC :.13 0 .1.: TCC :.12'5 ... o•so 
TL 33 1 5 TL 3:.1 
-+ o•su 
TB 34 Tl~ 33'5 ... o•su 
TCI 36 TCI 36 0 
1'CH 34 'f«.;(o; 34 0 
T. JlELA1'1VAS: OD: fnreu de htpertermia angulo 1uterno. 
'o•s•c sector tntcrno 1'.1. 
EIJAU: 68 
o.n.: TCC 32 1 5 
TL 33 
TF. 33 1 5 
t o '5/1'5'C borde palpebral superior 
t o • 5• surco nnsogeninno. 
SJo.:XO: v A.T. 
u .I.: 'l'CC 32'5 0 
'fL 33 0 
'ff•; 33'5 u 
OlJ 
OlJ 
OD 
TCI 35 ·rcr 36 + 1 01 
TCE 33 1 5 'I'CE 34 f-0'50 Ul 
T. UELA'l'IVAS: Ol: t .tren de hiportPrmia angulo 1nterno 
Predominlo vascularizacidn carotldea lz 
EHAD: 68 SEXU: v A.T. 
o.D.: '!'CC 3:.! 1 6 0. I.: TCC 32 1 5 0 
TL 3:J TL 33 0 
Tl!! 3:! 1 5 1'~ 33 1 5 0 
TCI 36 'l'CI 36 0 
TC~t; 33 Tt;E 33 0 
T. JtELA'l'l VAS: Predorninio vnBculnrizncidn cnrotidea derecha. 
CASU XIV4 
CASO X1V5 
CASO XIV6 
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EllAJ>: 69 s11;.xo: H 
o.u.: TCC :J2 0 .I.: 'f\;C 32 
'fl 32'5 TL 3~ 1 5 
'1'1~ 33 '1'1~ 3:1 
TCI 36 TCl a6 
TCE 33'5 TC.E 34'75 + 
T. RELA'l'IVAS: 01: f-tirea. hipcrtPrmlA. nngu1o interno 
to•s•c sobre sector interno 1'.1. 
EDAD: 66 SEXU: JJ 
o.n.: TCC 32 o. I.; TCC 31 '75 + 
TL 32'5 'IL 32 1 25 + 
TE 33 1'E 32 1 75 ... 
'l'CI 35 TVI 36 + TCE 34 TCE 34 
A.T. 
0 
0 
u 
u 
1'25 
A.T. 
0 1 25 
0 1 25 
0 1 25 
1 
0 
T. ltELATIVAS: OI: tltrea de hipertcr1Diu angulo intcrno. 
t 1/l'S•c reborde pnlpebrnl superior. 
ElJAD: 69 SEXO: 
o.n.: TCC 31 o.I.: 
Tl, 31 1 5 
'l'l!! 32 
TCI 36 
'l'CE 34 
T. llJo:LA'l'l VAS: Slrue tfln. 
H 
'l'CC 
'fL 
'l'g 
TCI 
TCE 
31 
31 1 5 
32 
36 
34 
A.T. 
u 
0 
0 
0 
u 
Ul 
UIJ 
lllJ 
uu 
01 
GllUPO XIV ( 66/10 ni1os): C.\JtACTlo;UlSTlCAS TlWMUtiiL\Jo'lCAS .ANALlSIS ESTAIJIS1'1CO 
a) VAilUNES 
~ () 6"'J £X Z..x."l-
u.o.: TCC 32 1 6 0 1 23 0 1 288 98 3201.5 
TL 33 1 16 0 1 23 0 1 288 99'5 33U0.25 
Tl~ 33 1 6 0'23 U1 2H8 lUI 34uu.a 
TCI 35 1 6 0 1 47 0 1 577 107 3tH7. 
TCE 33 1 5 0 1 40 0 1 5 100 1 5 3367.25 
u .I.: TCC 32 1 5 0 0 97'6 31GH.75 
'l'L 33 0 u 99 32G7. 
TE 33 1 5 0 0 100 1 5 3366.76 
TCI 36 0 0 lU~ 3888. 
TCE 33'6 0 1 47 0 1 5TT lUI 3401. 
b) III•:A:DRA3 
o.u.: TCC 31'6 0'4T 0 1 577 95 3009. 
TL 32'1 0 1 47 0 1 577 96'5 3104.75 
TIL 32'6 0 1 47 0 1 577 98 3202. 
TCI J!j'(} 0 1 -l7 0 1 577 107 3617. 
TCE 33 1 8 0 1 23 0 1 288 101 1 5 3434.26 
o.I.: TCC 31 '5 0 1 42 0 1 520 9-t'75 2993.0625 
TL 32 o• -12 0 1 520 96'2[; 3UMH.&ti25 
·rg '. :12' G 0 1 42 0 1 520 97 1 75 aHi5. ::Jti25 
'l'Gl 36 0 u lUH 3~88. 
1'CE 34 1 25 0 1 35 0 1 433 102 1 75 3519.5625 
177 
c) TOTAL DE LA •tUESTIL\: 
x \) (}"J ~~ f_xt..-
o.o.: TCC 32'1 0 1 62 0 1 683 193 6210.5 
TL 32 1 6 0 1 62 0 1 683 196 64U5 
TE 33 1 }. o'62 0 1 683 199 6602,.5 
TCI 35'6 0 1 47 0'516 214 7634 
TCE 33 1 6 0 1 37 0 1 4U8 202 68Ul.5 
0 .1.: TCC 32 0 1 54 0 1 600 192 1 25 6161.8125 
TL 32 1 5 u 1 54 0 1 600 195 1 25 . 6355.5625 
TE 33 0 1 54 u•6uo 19~'25 6552,.3125 
TCI 36 0 0 216 777G 
TCE 33 1 9 0 1 508 0 1 557 203 1 75 6926.5625 
d) GllAIJIEN'fi<~S IJE Tl!llJli.;Jl.ATUilA: 
X.1T <!At (h;_. t.x Ar_Mroc ~iA~ 
TCC 0 1 12 v'l9 0 1 209 u'75 + u•uu o.u. t U'l UU 
TL o• 12 0 1 19 0 1 209 0 1 75 + u•so u.u. + U1 l OU 
TE 0 1 12 0 1 19 0 1 209 U1 75 ... v'5o o.u. + o• 1 ou 
'l'Cl 0 1 33 0 1 47 0'516 2 + 1 o.u. + 0 1 4 01 
TCE 0 1 29 0 1 46 0 1 510 1 1 75 + 1 1 25 u.l. t 0'3 Ul 
- LATI':IL\LIDAD JJF.L GltAJJlEN'fE: 
u.u. u.I. SU1J...:'llt1A 
TCC 2 (33 1 3~) u 
" 
{ 66' 6/j,) 
TL 2 (33 1 3'i•) u 4 ( 66 I 6';•),. 
TJ~ 2 (33 1 3~) 0 4 ( 66 1 6'ic,) 
TCl 0 2 (33 1 3jll) 4 ( 66 • s·,.) 
1'CE 0 2 ( 33 I J~·i.) 4 ( 66 1 6~j,) 
GJlUPO XV 
- OASO xv1 
- CASU XV2 
- CASO XV3 
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(Grupo 71 I 75 Ritos) 
ElJAD: 74 sgxo: v A.T. 
o.n.: TCC 32'5 0 .I.: TCC 32'5 u 
TL 33 TL· 33 0 
TF: 33'5 Tg 33'5 0 
TCI 35 Tel 35 u 
TCE 34 TCE 34 0 
T. llELATIVAS: OD: t llrca hlpertermin nngulo intorno 
EDAD: 72 SEXO: v A.T. 
o.u.: TCC 33'5 o.I.: TCC 33'5 0 
'fL 31 TL 34 0 
TE 34'5 Tl!: 34'5 0 
TCI 36 TCI 36 0 
TCE 34'5 TCE 34'5 u 
T. llELATIVAS: OD: tlirea hipertermia nngulo 1nterno. 
ti•c P.I. sector interno. 
tl•C borde pnlpebrnl superior. 
ElJAD: 
O.D.: TCC 32 
TL 32 1 5 
TE 33 
TCI 36 
TCE 33'5 
T. JmLATIVAS: Simetrlu 
SHXO: v 
u.I.: TCC 
TL 
Tt: 
TCI 
TCE 
32 
32'5 
33 
33'5 
33 1 75 
A.T. 
0 
0 
0 
+ 0 1 50 
+ 0 1 25 
0 
Ol 
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- CASO XV.f EUAD: 72 SEXU: II A.T. 
o.o.: 'l'CC 32 o.I.: TCC 32 0 
TL 32 1 5 TL 32'5 0 
'l'g a3 TE 33 u 
TCI :16 TCI 36 0 
TCE 33 1 5 'fCE a• ... u•su 01 
T. IU:LATlVAS: Siaae tr:la 
- cA::w xv5 EUAI>: 7f SEXU: Jl A.T. 
u.n.: TCC 32'5 o.I.: TCC 32 + o•so uv 
'rL 33 'fL 32'5 + u•su Oll 
TE 3:.J' 6 TE 33 + u•su UlJ 
1'Cl 36 'l'Cl 36 0 
TCE 33 1 5 TCE 3f + u•so 01 
T. IU!:LATIV.\S: Simetrin 
- CASO XV6 EIJ;\IJ: 73 SJ<:!.\:0: u A.T. 
o.o.: TCC 32 1 5 o.I.: TCC 32'5 0 
TL 3a TL 33 0 
·n; aa•s TE 33 1 5 0 
TCl 35 1 5 'l'Cl 36 +- o•su 01 
TCE 34 TCE 33 1 6 i- u•so 01> 
T. JtELATIVAS: Simetr:ln 
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Ultl'l'O XV (71/75 nilos) :CAilACTimiSTICAS TJ·:HMOGIL\FlCA!:i.ANi\LlSIS I~S'fAUIS'flCO. 
a)VAIWNES 
x (l Cfn_~ £X f.. X).... 
o.D.: TCC 32'6 0'62 U'7HJ !HI :):Jl)~.5 
TL :Ja 'l 0 1 62 U 1 71..i3 ~H)' 5 JJV1.25 
'flo~ Ja•o 0 1 62 0 1 763 101 3401.5 
TCl 35 1 6 0 1 47 0 1 577 lu7 3~17. 
TCC 34 0 1 40 0 1 5 ll'2 3468.5 
0 .I.: TCC 32'6 0 1 62 U1 76J 9tJ 3:!U2.5 
TL 33 1 1 U 1 fi2 0 1 763 !J9 1 5 33ol.25 
Tl<.! 33 1 6 U1 62 0 1 763 lul J4Ul.5 
1'CI 35'5 0 1 40 0 1 5 1U6'5 3781.25 
TCI<: 34 U1 3l 0 1 381 1U2.25 3485.3125 
HH 
c) TOTAL VB LA liUESTilA: 
)( 6 c.l"A 
o.u.: ·rcc 32'u 0 1 5 u 1 547 
TL 33 u•G 0 1 547 
1'1.!! 33 1 5 u'5 u'547 
TCI 35 1 75 u•as U 1 4lt:s 
TCE 33 1 8 0 1 37 U1 4U8 
0. I •: TCC 32'3 0 1 37 0 1 408 
TL 32'9 0 1 53 0 1 584 
TE 33'2 0 1 24 U 1 273 
TCI 35 1 75 0 1 38 0 1 418 
TCE 33 1 9 u•3u 0 1 332 
d) GllADI 1-:NTE~ lJE TFAIPEIL\.1'UIL\: 
~T G"""llt 6\,A 
TCC u•ua V 1 18 u 1 2u4 
TL u•us U 1 lt:J v'2u4 
TE u•us 0 1 18 u'2u4 
·rei 0 1 16 0 1 23 0 1 25~ 
TCI!: 0 1 29 0 1 22 0 1 245 
- LATI!:RALilJ.\.U UKL GJtAIJI ENTE: 
o.u. 
TCC 1 ( 16 I 6S•> 
TL 1 ( lti. (j~·) 
1'Jo: 1 ( 16 • O';o) 
TCI 1 ( 16' 6~.} 
TCE 1 (16'6~) 
Lx 
195 
lY~ 
~ul 
:.!14 1 5 
2U3 
194 
197 1 5 
166 
214 1 5 
203 1 75 
~X 
o•5 + 
u•5 + 
0 1 5 + 
1' + 
£y.."V 
63JU. 
6535.5 
6735 
766U.25 
tibGY. 
6273.5 
ti!Ju2.75 
5511.5 
76tiU.25 
6919.6625 
u•su uu + u'2 uu 
u•5u uu + u•! uo 
u•:> uu + u•a uu 
U1 6 UlJ 1 0it U1 
1 1 75 + u'5 uu,ui ~ u•1 ul 
u.I 1 SHII!:TltlA 
0 5 ( H3 I 31•) 
u 5 (83 1 3!1) 
u 5 ( b3 1 3;.) 
1 (16'6~) 4 (66 1 6~) 
3 ( 5U ,. ) 2 (33 1 3~) 
182. 
GllUPO XVI (Grupo 76 I 80 nnos) 
- CASO XVI 1 EDAD: 79 SEXO: V A,1', 
- CASO XVI 2 
- CASO XVI 3 
O.D,: TCC 
1'L 
TE 
·rei 
TCE 
33 
3:3' 5 
34 
36 
34 
T, HJo:LATIVAS: :::iimctrlo. 
EllAD: 76 
o.u,: TCC 31'5 
TL 32 
TB 32'5 
1'CI 35 
TCE 34 
0,1,: TCC 
1'L 
1'lo~ 
Tt:I 
TCE 
SEXU: v 
o.r.: TCC 
TL 
'fE 
TCI 
TCE 
32'5 
3:l 
33'5 
36 
34 
31 '5 
32 
32'5 
35 
35 
+ 
+ 
t 
t 
U1 50 
U'5U 
u•5u 
0 
u 
A,T, 
u 
u 
0 
0 
l' 
T. RELATIVAS: A 1 tcrnct ones '1\16 secuudo.rias a fenomenos 
vnsculures, 
J'redom1n1o vascular cnrotideo derecho. 
EUAD: 80 st;xu: v A.T. 
O,D.: TCC 31 0.1.: 1'CC 31'5 + 0'5 
'rL 31 1 5 'J'L 32 + 0 1 5 
Tl!: 3~ 'l'J·! ~J2' 5 + 0 1 5 
l'Cl :Jtt. 'l'Cl 35 + 1 
TCE 3~ TCE 33 u 
T, JU~LATI VAS : 01: t drea hipertermia angulo interno. 
u 
0~ 
u 
Ol 
Ul 
Ul 
01 
Ul 
- CASO XVI 4 
- CASO.XVI 5 
CASU XVJ 6 
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EDAD: 78 SI!.!XO: Jl A.T. 
O.D.: TCC 32'5 o.I.: TCC 32 t 0 1 5 01) 
TL 33 TL 32'5 + u•5 OlJ 
TE 33 1 5 Tl!: 33 + 0 1 5 ou TCI 36 'l'CI 36 u 
Tel!: 34'5 'teE 33'5 
-t 1 vo 
T. llELATIVAS: Predollllnio vascular curotideo Izquierdo. 
Alteraciones nt6 secuudarius a nlt. vascularo~. 
o.JJ.: .. area hiperteaniu. nngulo tnterno 
• 0'75/l•C borde pnlpebrnl superior. 
EDAD: 76 SEXO: II 
o.u.: TCC 32'5 0 .I.: Tee 32 1 5 
TL 33 1'L 33 
Th: 33 1 6 TE 33 1 5 
TCI 36 Tel 35 1 5 
Te.K 34 1 76 TCE 34'26 
T. ltELATIVAS: 00: t extcnsidn ~rea <l.ngulo tnterno 
to•5•c scotor tnterno P.l. 
EIJAD: ~EXO: 11 
o.o.: TCC 32 1 76 o.I.: TCC 33 
·rL 33 1 25 'l'L 33'5 
Tl!: 33 1 75 Tl!: 34 
TCI 35 TCl 35 
TeE 34 'l'Ch: 3-& 1 ~5 
T. KI~L.\Tl VAS: Simetr{a. 
A.T. 
u 
0 
u 
... u•s 
..... u•o 
A.1'. 
+ U 1 <!5 
+ 0 1 25 
... U1 25 
ll 
+ u'25 
un 
vo 
Ul 
Ul 
ul 
Ul 
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GHUPO XVI (76/80 aflos): CA.IL\CTI'Jll~TICAS TLIU.WGtlAJ''lCA~: ANALl::ilS I.;~TAIJl!;TlC 
a) VAilONES 
X {f {f"~J ~X fxl--
o.u.: TGC 31 1 '::! 0 1 84 1'04 95'5 3U1~.25 
TL 32 1 3 0 1 84 l'o4 97 3138.5 
TE 32'8 0 1 84 1'04 98 1 5 32a6.25 
TCI 35 O'tH 1 105 3677. 
TCE 33 1 6 0'4-7 0 1 577 101 34Ul 
o.I.: TCC 31'8 0 1 47 0'577 95 1 5 3040.75 
TL 32 1 3 0 1 4-7 0'577 97 3137. 
TE 32 1 8 0 1 47 0'577 98 1 5 3234.75 
TCI 35'3 0 1 47 0 1 577 106 3746. 
TCE 34 0'81 1 102 347u. 
b) IIEMllltAS 
o.u.: TCC 32 1 5 0 1 11 0'144 97 1 75 . 3185.0625 
TL 33 0 1 11 0 1 144 99'25 3283.5625 
TE 33'5 0 1 11 o• 144 IUU 1 75 3383.5625 
TCI 35'6 0 1 471 0 1 577 107 3817. 
TCE 34'4 0 1 31 0 1 381 103 1 25 3553.8125 
o.I.: TCC 32'5 0 1 40 o•5 97'5 3169.25 
TL 33 0 1 40 0 1 5 99 3267.5 
TE 33 1 5 0 1 40 0 1 5 100 1 5 33~7.25 
TCI 35'5 U'(U U'G 106 1 5 3781.25 
TCE 34 0 1 35 0 1 433 102 3468.375 
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o) TOTAL DE LA MUmiTilA: 
X tf 6:.kA [X t_xl-
o.o.: TCC 32'2 0 1 7 0 1 781 HJ:l' 25 6227.3125 
TL 32 1 7 0 1 7 0 1 7tH 196 1 25 6422.0625 
TE 33 1 2 0 1 7 0 1 781 199'25 66HJ.8125 
TCI 35 1 3 0 1 74 0 1 816 212 7494 
TCE 34 0 1 64 0 1 600 204 1 26 6954.8125 
o.I.: TCC 32'1 0 1 54 0 1 600 193 6210 
TL 32 1 6 o•ss 0 1 605 196 64u4.5 
TE 33 1 16 . 0'65 0 1 606 199 66v2 
TCI 35 1 4 0 1 44 0 1 491 212'6 7527.25 
TCE 34 0'62 0 1 689 204 6938.375 
d) GllAJll I·;NTES DE TEMJ'EllATUlL\.: 
XAT cJAT cr~A f.)( Ar-Ml)( GRAb. MEDiA~ 
TCC o1 29 o'22 o'245 1175 ... o 15 OU,ol + 0'1 OJ) 
TL 0 1 29 0 1 22 0 1 245 1 1 75 + 0 1 5 OJJ 1 01 + 0 1 1 OIJ 
TE 0'29 0'22 0'245 1'75 + o'5 UIJ,Ol + 0'04 UIJ TCI 0 1 25 o•as 0 1 4lt:t 1'5 + 1' Ol + 0 1 1 OJJ TCE 0'45 0 1 41 0 1 458 2 1 75 ... 1 00 1 01 + 0 
- LATEUALIDAD IJI.!!L Gfl,\JJII~NTE: 
o.u. o.I. SHmTIUA 
'l'CC 2 (33 1 3~) 2 ( 33' 3j~) 2 (33 1 3) 
TL 2 (33 '31•> 2 ( 33 I J:,''J 2 (33'3,;) 
TE 2 (33 '31,;) 2 ( 33. 3/•) 2 (33 1 3~~) 
TCI 1 (11}'6%) l ( 10. 6'") 4 (66 1 6~) 
TCE 2 (33'3") 2 (33'3~) 2 (33 1 3~) 
186 
FIG. 11-1: Aspecto termografico de O.D. y O.I. 
Ojo normal sin asimetrfas. Caso N• VIII-5 
1~ 
Fig. II- 2: Patrdn de·asimetrfa termogrdfica normal 
con aumento de la extensidn del area bipertermica del 
angulo interno, asociada a aumento de T. en sector 
interno del p&rpado inferior y del reborde palpebral 
superior en o.D.- Caso XIV-1. 
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FIG. II-3: Patron de a~imetrfa termogr~fica normal, 
con aumento de temperatura en Region Periorbitaria 0.1. 
Caso XII-3. 
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FIG. ll-4: Termograma facial con patr6n de predominio 
carotideo Izquierdo. Caso XII-2. 
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FIG. 11-5: Termograffa Facial. Aspecto en "Cara Caliente" 
Caso X-3. 
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FIG. 11-6: Termograf{a Facial. Aspecto en "Cara Fria" 
Caso X-2 
192. 
ESTUDIO DEL PATitON DE NORMALIDAD TEUMOGUAJi'lCA 
PARTE II 
RESULTADOS 
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P A B. T B II 
RESULTADOS 
-------------------
A: 
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RESULTADOS 
DIFERENCIAS ENTRE AMBOS SEXOS; 
En primer lugar se investtgo si existian 
diferenclas signiticativas resueoto a las temueraturaa 
observadas a los distintos nlveles en los distintos 
ru os entre hombres mu eres, investigandose asi la 
posible existencia de un patr n termografico peculiar 
para cada sexo. 
Para ello, se aometieron a los subgrupo& de 
hombres y mujeres de loa d1eo1ae1a diferentea grupoa 
de edad, a eatudto •edtante el ANALISIS DE LA VARIANZA 
y la nplicaoicSn de la I.EY DE STUDENT. En cada grupo, 
ae eatudiaron por aeparado las diferenoias existentea 
entre hombres y mujeres para las temperatura& de cada 
uno de los puntos termografioos tomados como referenola. 
Se expondra a continuaoicSn el analisis efeotuado en 
el GRUPO I, como ejemplo de loa caloulos realizadoa, 
11•1tandonoa posteriormente a la exposicidn de loa re-
sultados obtenidos en loa reatantea grupos. 
GRUPO I: Eatudio de las diterenciaa ~I ~ 
O.D.: TCC.: 
- Varianza TCC (Hoabrea): 
- Varianza TCC (Mujerea): 
-z. 
- '><z. 
\t\"'1.. 
a-;.,~ =-Uo L 1 2.! - (;lfll,) ~ OSt1 
- Varianza eatimada de la poblaoidn? 
a~ '"tai2 -'- '\o\:t (f~ -~xo':nJ+~Xo'1ti'f __ &'~'lit 
'"4+1tt.- 2... 3+3_2.. 
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- Varianza Standar de Ia Diterencia: 
Sd..z.. =-_c +c._:: o'314f I J... + ..i_ J:. fofii 
lH 'h l.. \ !'. ~ .SJ:: fblb 
- Relacidn de la diterenoia entre las medias a au 
error standarf respeoto a la Ley de STUD~NT: 
tJ "»t.-t ~ 1. ;;::. I a4'U_ 34'1'f :: 0•0~ 
- ~o._ 1'olb 
?a'la. ~-1 :"2-, Tv (q(%):::: ~)D} t -o'•f I ~".P r~n Till 
Tv { qq %) =- i 'i l. - ''-":J· -,,.. 
De donde se deduce que las diter,ncias observadas 
entre las medias de las TCC de ~· y f no son sig-
nificativaa. 
T.L.: XH- XW • 35- 34'7~ • 0 1 26 
T.E.: XH- XM = 35'5- 36'08 • 0 1 42 
T.C.I.: Xu- XY • 36'8- 36'6 • 0'3 
T.C.E.: iH- XM • 36 176- 35'16 • 0'&9 
O.I.: 
T.c.c.: Xu -Xt.a- 34'4 - 34'16- 0'24 
T.L. XH -JQI• 36 - 34 1 76 • 0 1 25 
T.E. : XH -xt.t· 36'6 - 35'08 • 0 1 4.2 
T.C.I.: xu -ntc: 36 1 8 - 36 1 6 .. 0 1 3 
T.C.E.: xu- xw- 36'76 -35 1 16- 0'59 
RESULTADOS GRUPO I: 
- Para todas las oorrelaciones, t < TV: NO SIGNIFICATIVO 
- Para todos los puntos estudiados, los hombres presen-
tan temperatura& medias ligeramente superiores a los 
de las mujeres. 
- Sin embargo, no existen diferencias signiticativas 
entre hombres y mujeres para ninguna de las Tempera-
tura& de referencia estudiadas. 
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GllUPO II: Eatudio de las diferenctaa 'I I ' : 
O.D.: TCC: ill- pt = 33'6- 33 1 75 • 0 1 15 
TL: ~~-.Pl .. 34' 34'16 = 0 1 16 
TE : ~l - A.M • 34 1 75- 34'8 .. 0 1 05 
TCI: xu- .nt • 35'75- 35'8 • o•us 
TCE:' XH - XAI • 34 1 3 - 34 1 8 a 0'5 
o.I.: TCC: in - n1 .. 34 1 
- 33 1 6 • 0 1 4 
TL : XH-Dl= 34 1 4 
- 34 1 16. 0 1 24 
TE : xu- X..t ... 35 1 25- 34'75 0 1 5 
TCI: xu-nt= 35 1 8 - 36 1 16 0 136 
TCE: XH- xu 34'83- 3.& 1 58 = 0 1 25 
Para todas las correlactones, t < TV: NO SIGNIFICATIVO. 
RESULTADOS GllUPO II: No existen diferencias s1gn1ficat1vas entre hombres 
y 1oujeres para ninguna de las tempernturas de reterencia 
estud1adas. 
GllUPO III: Estudio de Ins d1ferenc1as lit 
o.n.: TCC: xu -~~ = 33 1 5 
- 33 1 8 = 0 1 3 TL : iu - nl .. 34 1 0 
- 34'3 = 0 1 3 
1'E : XII .a. nt = 34 1 5 34 1 8 = 0~3 
TCI: xu - 'Xt.t Ill 35'9 
- 36 0 1 1 
TCE: xu 
- it.t = 34'5 - 34, 1 33= 0 1 17 
o.I.: TCC: xu - nt • 33'4 - 33'6 = 0'2 
TL : iu - Xl.l 33 1 9 - 34 1 3 0'4 
TK : xu - X.\t = 34 1 4 
- 34 1 6 = 0'2 
·rei: XII - XM 35 1 9 
- 36 ,.. 0 1 1 
TCE: xu - XM = 34'3 - 34'16= O' 14 
Para todns las correlac1ones, t I Tv( NU SlGNIFICATIVu. 
RESULTADOS GHUPO Ill: No existen diterencias stgniticativus entre hombre· 
y mujeres para ninguna de las T. de retcreucia estudiadus. 
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GllUIJO IV: I!!S'J.'UJJIO JJE LAll JJI Fl•:llENCIAS cf I ~: 
o.n.: TCC jlr 
- »• .. 33 1 3 33 1 8 
-
0 1 5 
TL Xll 
-,PI= 33 1 8 - 34 1 3 1: u•a 
TE !n 
- »• = 34. 1 3 - 34 1 8 1: 0 1 5 
TCI Xll 
- XM c 36'1 
-
36 1: 0 1 1 
'fCE xu 
- 'D1. 34 1 3 
-
34 1 4 ., 0 1 1 
o.I.: TCC: xu 
-PI • 33 1 1 - 33 1 8 • 0 1 7 TL : XH 
- x.u = 33'6 - :u•3 = 0 1 3 
TE : xu X..1 = 34- 1 16- 34 1 6 = 0 1 44 TCI: xu - X'l1 = 36 1 - 36 1 8 0 1 2 
'fCE: XII 
- il.l = 34. 1 3 
-
34. 1 3 II: u 
.a. Paru todas las correlacioncs, t I TV: NO SIGNlJo'ICATIVO. 
Jll:sUiiTAlJUS GltUPO IV: No e.xistcn dlferencias significat.tvas 
entre hombrea y wujeres pnra ninguna de las J.emperaturas 
de relercncia estudtudas. 
GltUPO V Estudto de las ditcrencias ~ 1 ~ 
o.IJ.: TCC: x.u -XM 33 
-
33 1 4 = 0 1 4 
TL : XH 
-
D.t ... 33 1 6 
-
aa•u ... u•• 
TE : XH - ill • 34 1 34 1 4 c 0 1 4 
•rei: xiJ 
- Dl • 35 1 & 
-
3ti 1 25= U1 45 
1'CE: XII 
- Xl.l . 33'6 
-
34. 0 1 4 
0 .I.: 1'CC: xu - Yt.l -=32'9 
-
33 • O'l 
Tl~ : xu Dt 
-
33 1 4 
-
33 1 75 = 0 1 35 
'1'8 : xu - jiJ 1: 33 1 9 
-
34 1 25 = 0 1 35 
·rei: iu X.\t = 35'6 
-
:u; • \J . 0 1 3 
Tel!:: xu 
- Dl • 33'5 - 33'9 0 1 4 
-
Yarn todus las correlucioncs, t ( TV : NO SlGNlt'lCA'l'l VO. 
JlESUl.T.\IJU:.:i llllUPO V: No extsten d1ferenctus siguiftcativus 
entre homlJres y mujeres pura ninguna de lns 1'. do rcfcrcncia 
estudindns. 
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GllUPO VI: Est.udio de las diferencias ill ~ 
o.n.: TCC: XII -iii • 33 1 0 32 1 9 R 0 1 1 
TL : XII- XM 1: 33 1 5 - 33 1 4. 0 1 1 
TE : xu 
- Xt.t = 34 1 - - 33 1 9 c U1 1 
TCl: Xu - XM = 35 1 8 - 38'- = 0 1 2 
'l'CE: xu - Xt.t • 33 1 9 
- 35 I: 1'1 
o.I.: TCC: xu - D. I .. 32 1 6 - 32 1 5 • 0 1 1 
TL : xu XM .. 33 1 1 
- 33 1 0 = u'l 
'l'E : xu - xu = 33 1 6 - 33 1 5 • U1 1 
TCI: x.u - nr - 35 1 5 - 36 - 0 1 5 TCE: xu All 
-
33'4 33 1 75• U1 15 
- Para todas las correlaciones, t (Tv: NO SIGNIPICATIVO. 
llB:::>ULTAUUS GHUPO VI: No existen diterenoias signiticativas 
entre hombres y wujeres para uinguna de las T. de referencia 
estudiudas. 
GltUPO VII: Estudio de las diterenoias tJ1 I ¥ 
O.D.: TCC: t:u - nt • 33 1 1 - 32 1 25• 0 1 15 
'!'L : X'U - XM = 33 1 6 - 33 1 75• 0 1 15 
TN : xu - xu 34'1 - 34 1 25u 0 1 15 
'l'Cl: Xu - Xl.l = 35 1 9 - 35 1 6 = U'3 
TCE: xu- Xll • 34 1 1 - 34 1 25= 0 1 15 
o.I.: TCC: XH - lnl- 33 1 25 - 33'08= 0 1 17 
TL : xu 
- XM""' 33 1 75 - 33 1 8 - u•us 
TE : xu 
- Dt • 34 1 ~5 - 34 1 :l5= 0 
'l'CI: xu - Dl = 35 1 6 - 36 1 -= o•• 
TCE: xu - Xll ... 34 1 3 - 34 
- 0 1 3 
- Paru todus las correlaciones, t ( Tv: NO SIG.NI 1•'1 CA'l'l VO. 
UBSULTAUOS GllUPU VII: No exiaten diterenciu.s signiticativas 
entre hombres y omjeres pnru ninguna de las T. de reterencia 
estudiadas. 
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GRUI•o VIII: ES'l'UDIO lJE lJlFBilENCIA.S l / ~ 
o.u. TCC: xu - }Jrl • 33 1 11 32 1 8 o•3 
TL : XU - Dl = 33 1 6 33 1 3 (JI3 
Tb; : Xu - na = 34: 1 1 - 33 1 8 a u•:.t 
TCI: Xu - ~~ .. 36 - 35 1 6 .., o•• 
TCE: xu - 'X&l = 34 1 3 - 34: 1 8 = 0'5 
o.I. TCC: xu - 'IM' = 33 
- 32 1 5 = 0'5 
TL : Xu - xu 33 1 5 - 33 1 1 = U1 4 
TE : Xu - 'D.I = 3•'o - 33'6 0 1 4 
TCI: XII - XM • 36 - 35 1 6 = o•• 
'tCE: xu-xu. 34:'8 - 34: 1 5 = 0 1 3 
Para todaa las correlacionea, t ( Tv: NO SlGNIFICATlVH. 
RE~ULTAOOS GHUPO VIII: No existen difcr(nlciaa significutivas entre 
hombres y uaujeres para ninguna de las T. de reterencia es-
tudiadus. 
GRUI'O IX: Estudio de las diferencias t; ¥ 
o.D. :TCC: XH-nt-= 33 1 3 - 32 1 9 = 0 1 4 
TL . xu - Xll = 33 1 8 33 1 4 -= o•• . 
TE . xu-xu- 34'3 - 33 1 9 .. u•• . 
TCI: xu - XM = 35'5 36' = 0 1 5 
TCE: Xu- na. 34: 1 6 - 33 1 ti = 1 
o.I. :TCC: XII 
- Xl.l = 33 1 5 - 33 1 1 = 0 1 4 
TL : xu -XLI • 34 1 - - 33'75= 0 1 25 
'l'E : XII - Dl = 34'5 
-
34 1 25= 0 1 25 
TCI: xu-DJ .. 35 1 8 - 3U'o = 0 1 2 
TCE: xu - Xll .. 34 1 6 
-
33 1 ti . 1 
Pura todaa lus correlu.ciones, t ( Tv: No !::iiGNlt'ICA1'IVO. 
llESULTADU!::i GJll:JPU IX: No existen diferenoias significativas entre 
bowbrcs y mujeres para nlnguna de lus T. de reterenoia estudiudal:'. 
I 
__ .I 
,· 
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GliUPO X: Estudio de las diferencias t I ~ 
0 .u. : 
o.I.: 
TCC: 
TL : 
TE : 
TCI: 
TCE: 
TCC: 
TL : 
TE : 
TCI: 
TCE: 
xu 4 nt 
XH - FM 
xu Xll = 
XU-Dl= 
ill 'Dt = 
33 1 1 - 33 1 3 D 0 1 2 
33 1 6 - 33 1 8 = 0 1 2 
35'5 - 34 1 3 • o•s 
35'6 - 35 1 8 • u•2 
34 1 0 - 33 1 8 • 0 1 2 
xu - nt • 33 • 3 
xu - D.t • 33 • 8 
Xu -xu = 34'3 
XH Xhl = 35 1 6 -
33 1 5 • 0 1 2 
34 11. 0 1 3 
34 1 5 = 0 1 2 
36 1 0 • 0 1 4 
34'6 = o•s Xu - XAI .. 34 1 1 
Para todus Ius correlaciones, t < Tv: NO SIGNIFICATIVO. 
RESULTADOS GllUPO X: No existen diferencias s1gn1f1cativas en~re hombre 
y wujeres para ntnguna de las T. de reterenc1a estudindas. 
GUUPO XI: Estudio de las diferencias I; ~ 
o.v.: 
o.x.: 
TCC: 
TL : 
TE : 
TCI: 
TCE: 
TCC: 
TL : 
T~ : 
TCI: 
TCE: 
!Jt - DJ = 
XII - Dl = 
XII - XM 
XU-Dl= 
Xll Xu D 
XU-XLI= 
XII - !LL 
xu - n1 
xu-nt= 
in-xu-
33 1 0 
33'5 
34 1 0 
35 1 1 
34'1 
32 1 8 • 0 1 2 
33 1 3 • 0 1 2 
33 1 8 = u•2 
35 1 6 • 0 1 5 
3-i 1 6 = 0 1 5 
- 32 1 4 = 
32 1 9 • 
32 1 8 
33 1 4 
33'9 
34 1 9 
33 1 75-
0 1 4 
o•s 
0 1 5 
u•e 
0 1 55 
33 1 4 = 
35 1 6 -
34 1 3 -
Pnra todas las correlaoionea, t < Tv: NO SIGNIFICATIVO. 
RESULTADOS GUUPO XI: No existen diterencias significutivas.entre bomb 
y mujeres para ninguna de las T. de referencia estudiadas. 
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GRUPO XII: Estudio de las diferenctas ''~ 
o.n.: TCC: &11 -_nr • 32'6 - 33'4: :a o•8 
TL : ,PI -Xh! .. 33'16- 33 1 9 .. 0 1 74 
TE . !11 -~I 1:1 0'3•6 - 34'4 o•s . 
TCI: XU - XM 36 1 0 - 36 1 0 o• 
TCE: in - ill :a 33'3 - 34'75:a 1 1 45 
o.I.: TCC: XII - Dl - 32 1 6 33 1 4 1: 0'8 
TL : iH- 'Dt 1: 33 1 1 - 33'9 1: o•s 
TE : xu-iu- 33'5 34 1 4 
- 0
1
9 TCI: xu - iM 1: 35 1 3 35 1 8 .. 0 1 5 
TCE: xu-iuo 33 1 5 
- 34 1 5 - 1 
rara todaa las correlnolones, t ( Tv: No SIGNIFICATIVO. 
RESULTADOS GUUPO XII: -·Para todos los puntos estudiudos, las mujeres 
presentan T. medias discretamente &UJ»eriores 
a las correspondientes de los hombres. 
- Sin embargo, no existen dlferenclas s1gn1f1cat1vw 
entre hombres y wujeres para ningunu de las T. du 
referencia estudindas. 
GRUPO XIII: Estudio de las diterencias I;~: 
o.n.: 
o.I.: 
TCC: xu-nl• 32'3 - 32'6 - 0 1 3 
TL : xu - XM • 32 1 8 
-
33 1 1 • o'3 
TE : XU-Xu• 33 1 5 - 33 1 6 • 0 1 1 
TCI: xu - 'Xt.t = 36 
-
as•6 .. u•• 
TCB: XII - Df = 34: 1 25- 33 1 8 = u•.ts 
TCC: !II- XM- 43 1 4:- 32'5 ... O'l 
TL : xu - Dl = 32. 9 - 33 ... 0' 1 
TE : XII - Dl - 33 '4 - 33 • 5 - 0. 1 
TCI: XII - nt e 36 35' 3 = u' 7 
TCE: xu- XM = 34:'5 34'4. o•I 
Pnra todas Ius correlaciones, t ( Tv: NO SIGNIFICATIVO. 
UESULTAUOS GUUPO XIII: No exlsten dlferenclus signif1cnt1vns entre 
hombres y ulUjeres para n1nguna de Ins T. de reterencia estu-
diudas. 
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GUUPO XIV: Estudio de las diterencias J' I~ 
O.D. :TGC: XII - XM ::: 32 1 6 - 31'6 = l 
TL : in XP.t 33'16- 32 1 1 = 1'06 
TE : XII Xo\1 33 1 6 32 1 6 = 1 
TCI: xu ... Xll 35'6 
- 35 1 6 = 0 
TCE: XII "D1 = 33 1 5 33 1 6 0 1 3 
o.I.:TCC: xu - Xt.t = 32'5 31 1 5 = 1 
TL : xu - XM = 33 - 32 = 1 
TE : xu - iAt 33'5 - 32 1 5 1 
TCI: xu XM = 36 36 = 0 
TCE: xu - XM 33 1 6 - 34 1 25= 0 1 65 
Para todas las correla.ciones, t (TV: No SIGNII<,ICA1'IVO; 
RESULTADOS GHUJ'O XIV: - No exiRten diferencias stgniticativas entre 
hombres y mujeres para ninguna de las T. de referencia estudinda 
--Los hombres presentnn Ins T. medias oculares 
propinmonte dichas discretumente superiores 8 las eorrespon-
dientes 8 las mujeres. 
GltUPO XV: Es tudio rte lus dt terencias l I !t. 
o.D. :TCC: xu- Xt.t 
-
32'6 - 32'3 = 0 1 3 
TL : in - Xit = 33'1 32'8 = 0 1 3 
TE : xu - Xt.t 33 1 6 33 1 3 = 0 1 3 
TCI: iu- iAt = 35 1 6 - 36 
-
0 1 4 
TCE: xu - X.t • 3-4 1 0 33'8 • 0 1 2 
0.1. :TCC: XII - Xli 32 1 6 
-
32'1 a u•s 
TL : xu - i1.l 33'1 - 32'6 = o•s TE : xn - x_._, = 33 1 6 - 33 1 16= 0 1 44 TCI: xu - »t = 35 1 5 
-
36' = 0'5 TCE: Xu - Xt.t 
-
3. 
-
33'8 a 0 1 2 
Para todas las correlnciones, t ( Tv: NO SIGNll''lCATI Yo. 
UESULTAJJOS GllUPO XV: - LoR hornbres prcnentan Ins temperuturns medius 
ocull&rcs, propinmente dichnR1 discretnmente superiores 8 lns 
correspondientes de las mujeres. 
- Sin embargo. no exiAten d1t~renc1ns signlficativa 
entre hombres y mujeres para' ningunn de las T. de reterencin 
estudia dns. 
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GUUPO XVI: Estud1o de las d1terenc1as l' I ¥ 
o.D.: TCC: in - Xt.t ~: 31'8 - 32 1 5 0:: 0 1 7 
TL : &u - 'Dt • 32'3 - 33 • 0 1 7 
TE : XII - 'Dt -= 32'8 - 33 1 5 .. 0 1 7 
TCI: XII nt 1: 35 35 1 6 0 1 6 
TCE: in - Xll. 33 1 6 - 34 1 4 c: 0 1 8 
o.I.: TCC: xu - ilt • 31*8 - 32 1 6 1: 0 1 7 
TL : XII - :SO.t = 32'3 - 33 
- 0 1 7 
TE : XII 
- Xt.t - 32'8 - 33'5 • 0 1 7 
TCI: in - Xll - 35'3 - 35 1 5 ... 0 1 2 
TCE: iii - nl • 34 34 .. 0 
Pnra todaa las correlac1ones t ( Tv: NO SlGNlFICATIVo. 
RESULTADUS GltUPO XVI: - Pnra todos los puntos de referencia estudiados, 
lus mujcres presentnn temperatura& medias dis-
cretumente superiores a los hombres. 
Sin embargo, no existen difercncins signifi-
cativus entre hombres y mujeres para n1nguna 
de las T. de referencia estndindas. 
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B VARIACION CON LA EDAD DE LAS TEMPERATURAS ABSOLUTAS. 
llabtendose demostrado la 1nextstencla de un patron 
termogratico diterente segdn el sexo, conslderaremos 
a partir de este momento como T. de referencta las 
aedias globales de grupo para cada uno de los puntos 
estudiados (Tee, TL, TE, TCI, TCE) en cada ojo, y en 
cada uno de los grupos de edad de los que se compone 
la •uestra. 
Se investlgnra a continuacion la variabilidnd de las T. 
Medias Absolutas de cada uno de los puntos estudiados, 
a lo largo de la edad. Para ello se aplicd el METOUO DEL 
ESTUDIO UE LA COIUlELACION LINEAL, por separad_!! para cada 
ojo, a cada una de las T. Medias Absolutas (TX) de grupo 
de cada punto de reterencia. 
VARIACION CON LA EDAD DE LA TCC: ESTUDIO DE LA CORllELACION 
LINEAL: 
T.c.c. 
====== 
o.n. o.I. 
GRUPO: I 34'5 34'29 
II 33'7 33'8 
III 33'6 33 1 54 
IV 33'6 33 1 5 
v 33 1 2 33 
VI 32 1 9 32 1 4 
VII 33'25 33'1 
VIII 33 32'7 
IX 33'1 33'3 
X 33'26 33'4 
XI 32'9 32'5 
XII 33 33 
XIII 32'5 32'5 
XIV 32 1 1 32 
XV 32'6 32'3 
XVI 32'2 32 1 1 
,,. 
~· 
I( 
\l.f 
t 
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P; -0'1144 P: -0'1121 
. 
o.n: o: 34'0536 o.I o: 33•9tt2 
. 
-o•8218 . II': -0'8996 r: . 
i.. XI 
GRAFICA II - 1 
El estudio de las T. medias de los disttntos grupos 
demuestra la existenoia de una correlaci6n lineal de 
pendtente ne«ativa, que indica que la Ti de la TCC 
dis•inuye paulattna y stgnificativamente con la edad. 
o.n. 
o.I. 
-........ 
206 
VARIACION CON LA EIJAD DE LA TL: ESTUJJIO DE LA 
COHllELACION LINEAL: 
T.L. 
GRUPO o.n. o.I. 
I 34"8 34'9 
II 34'16 34'29 
III 34'2 a••• IV 34'16 34 
v 33'7 33 1 G 
VI 33 1 4 33 1 1 
VII 33t15 33•19 
VIII 33"5 33·'3 
IX 33.' 6 33'8 
X 33 1 15. 33'9 
XI 33 1 4 33' 1 
XII 33'5. 33'5· 
XIII 33 33 
XIV 32'8 32'5 
XV 33 32'9 
XVI 32 1 7 32'6 
11° 
l~· 
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. P: -0'11163 P: -o• 1200 . 
. . 
o.n: o: 34. 1 52.8 0.1: o: 3•'55&2 
. 
. r: -0'9133 r: -0 1 8528 . 
)( 
I J.1 ill. .& 
GRA.FlCA ll - 2 
El eatud1o de laa T. •ed1aa de loa diferentea 
grupoa demueatra 1a exiatencia de una correlao16n 
11ne~l de pend~ente negat1va. Eate hecho indica que 
la TX de la TL., d1am1nuye tambien paulatin~ y aig-
n1ficativamente con la edad. A•baa rectaa de regreat6n 
son una pendiente •uy ae•eJante a laa de laa TCC. 
o.n. 
o.I. 
2.08 
b ) 
3 
VARIACION CON LA EDAD DE LA T.E.: ESTUDIO VR 
LA COUit~t;LAClON LINfl:!A.L: 
T.E. 
aae• 
GRUPO o.n. 0.1. 
I 35'3 35'25 
II 34.'79 35 
Ill 3,4, '1. 34.'5 
IV 34.'6 34'5 
v 34 33'9 
VI 33'9 33 1 6 
VII 34 1 26 34.'2.9 
VIII 34 33'8 
IX 34'1 34'3 
X 34.'2.5 34'4. 
XI 33'9 33•6 
XII 3-6 34 
XIII 33 ·a.· 33 1 6 
XIV 33'1 33. 
XV 33'5. 33'2 
XVI 33'2 33 1·16 
)"• 
,; 
~· -
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P: -Q 1 1112. . P: -0 1 1157 . 
• 
. 
o.n: o: 35'0133 o.I: 01 34 1'9834 
. 
. r: -o• 9oo2 . r: -0'8462 . 
GRAFICA II - 3 
El 8atudio de las T. media& de loa distintoa 
&rupoR demuestra la exiatencia de una correlacidn 
l!nenl de pendtente negativa, lo cua! indica que la 
TX de la T.E., diaminuye paulatina y aignifica~iva­
•ente con la edad, segdn una& recta& para o.D. y o.I. 
de pendiente muy se•eJante a la& de las TCC y TL. 
o.n. 
o.I. 
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b4 ) VARIACION CON LA EDAD DE LA TCI: ESTUDIO DE LA CORUELACION LINEAL: 
TCI 
o.n. o.I. 
GRUPO: I 36'5 36'45 
II 35'79 36 
III 35'9 35'9 
IV 36 35 1 9 
v 35'8 35'6 
VI 35'9 35'7 
VII 36'04 35'8 
VIII 35'8 35'8 
IX 35'75 35 1 9 
X 35'75 35'8 
XI 35 1 4 35'5 
XII 36 35'5 
XIII 35'8 35 1 6 
~'f - XIV 35'6 36 XV 35'75 35'76 
XVI 36'3 35'4 
lc 
!(.0 .: ~ •il II( J( J( )t 4( • • o.n • X Jr !' "' 
o.I. 
J( f 
~-
3~· - . P: -() 1 037.7 P: -0'0326 . 
o.oi o: 36'1379 . o.I: o: 36.0646 
r:. -() 1 6628 r: -()•6136 
3\0 -
I I 
IU.lr.Y'"i11D.m xr. xn. .xm m n m 
. ~o" I. n 
GllAFIC.A. II - 4 
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El eatodio de las T. medias de loa diterentea grupoa 
deaueatra 1~ exiatencia de una buena correlacidn lineal 
de pendiente negativa, aegdn unaa rectaa para O.D. y 0.1. 
•uy aemejantea y de muy eaoa8a pendiente. Esto indica que, 
8i .bien exiate una cierta tendencia a Ia disminucidn con 
la edad de la T.C.I., ~sta ea •uy escaaa. 
La T.C.I. se mantendra para todae las edades dentro 
de unos l{mitea muy semejante8, exiatiendo escaaaa diteren-
ciaa entre loa distintos grupoa. Si ae elimina de loa c&l-
culoa al grupo 0-5 aftoa (Gru~o I) Ia correlac16n lineal 
mejora a R~O'T8 y P=0'018(00)aplanandoae aun mas la pen-
diente de las corre8pondtentes rectas de regresidn, lo 
cual indica la constancia en el mantenimiento de los valorea 
en A.O. de las.TCI a lo largo de la edad, al contrario de 
lo observado en las TCC, TL y T~. 
2..12.. 
b5 ) .. VARlAClON CON LA EDAD DE LA. TCE: ESTUDIO DE LA CORRELAClON LINEAL: 
T.C.E. 
===•a.a 
GRUPO o.n. o.I. 
I 35'46 35 1 '10 
II 34 1 50 34 1 70 
III 34 1 4 34'26 
IV 34'3 34'·3 
v 33 1 8 33 1 75 
VI 34'-i 34 1 2.9 
VII 3.f. 34 1 1 
VIII 34 1 751 34'1 
IX 34'1 34'16 
X J.f. •s. 34'3 
XI 3''5 34 1 16 
XII 34 34 
XIII 34 34' .. 
XIV 33 1 6 33'9 
XV 33 1 8 33 1 9 
XVI 34 34. 
!L" 
J( 
\(o> 
==-
)C 
\lt .. 
w 
!I" . 
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. p~ -o•oaos . P: -0 1 0554 . . 
• . 
o.n: o: 34'7355 o.I: o: 34. 1 7590 
. 
. r: -o•6407 r: -0'5.7.38 . 
,\ 
. 
X. )( .. II J( 
w !{ ~ o.u • • :!! l J( 0.1. 
GRAFICA. II - 6 
El estudio de las T. medias de los diferentes crupos 
demuestra la extstencia de una correlactdn lineal de 
pendiente negattva, segdn unas rectaa de regresidn de 
trazado y pendiente muy semejantea.en A.o. El coeticiente 
de correlac16n es el m&s baJo del encontrado para loa 5 
puntoa estudiados, lo cual indica la mayor variabilidad 
de este parametro, pese_a existtr una clara tendenoi& a 
la• diaainuc16n de las TX de las TCE con la edad. 
C: ASIMETRIAS Y GRADIENTES DE TEMPERATURA EN1'RE AMBAS 
ltEGIONES OllBI1'0 - OCULARES; 
La dilucidacton de eatos puntos es primordial 
para el establectmiento de un patron termografico 
de normalldad. Se dtvidird su estudto en dos apartados 
distintos, segun consideremos las T.absolutas o las 
relativas. 
c1 : TEMPERATURAS ABSOLUTAS: 
c1_1 : El estudlo en el apartado B de las rectas de regresion de A.o. correspondientes a loa puntoa 
~e eatudio nos permite observar: 
La extstencia de un paraleliamo cast oompleto entre 
las rectas de regresion correspondientes a cada Ojo, 
para todos los puntos {TCC, TL, TE, TCI, TCE), hecho 
que viene expresado por la a1m111tud de las pendientea 
de las correapondtentea reotaa. 
La escaaa distancta existente entre ambas rectas 
de regreston de cada ~jo, para cada punto, que indica 
la atmtlitud de las TX absolutas de cada punto en cada 
ojo1 en el conjunto de la mueatra. 
A excepoton de la T.E., en.loa restantea puntoa la 
recta de regresi6n oorrespondtente al O.D. ae enouentra 
aobre la correapondiente al 0.1. 
El notable paralelismo existente y la atmtlttud de 
las pendientes entre las reotas de TCC, TL, TE, las 
cuales manttenen entre s{ unas diferencias de aproxi-
madamente 0'5•C, respeottvamente. (GJUWICAS 11-1, II-2, 
· y II-3). 
21~ 
La fa1ta ~e para1e11smo entre las rectas correspon-
dlentes a TCC, TL y TE, con las de TCI, (GRAFICA II-·) 
y TCE, (GRAFICA II-5), as{ como entre 4stas entre st. 
c1_2 : VARIABILIDAD DE LAS TiDE LAS T.c.c.: 
GRUPO XAT AT -MAX 
I O'OB + 0'5 01 
II. 0 1 20 + 0 1 5 OI 
III 0'20 + 0 1 50 OD IV o•oa ... 0 1 50 on 
v 0 1 20 + 0'50 00 
VI 0 1 33 + 0 1 50 on 
VII 0'16 + 0 1 50 00 
VIII 0 1 20 + 0 1 50 ou 
IX 0 1 37 + 0 1 75 OI 
X 0'16 + 0'50 OI 
XI 0 1 37 + 0'50 on XII 0'29 + 0 1 50 on/OI 
XIII 0 1 25 + 0'50 on/01 
XIV 0'12 + 0 1 50 01> 
XV 0 1 08 + 0 1 50 on 
XVI 0 1 29 + 0 1 50 OD/01 
i AT-MAKe +0'51•C 
AT-MAX= +0 1 06 
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TOTAL. DE LA MUESTilA: LATERALIDAD DEL GRADIENTE: 
(T.c.c.) 
_1!!_ ~ 
0 .D ••••••••• 32 33'3 
0. I ••••••••• 17 17 1 7 
SIMETRIA •••• .7 48 1 9 
TOTAL •..•••• 96 100 ~ 
Estos datos demuestran que, respecto a las 
T.c.c., cabe esperar 1a observac16n de una asimetrfa 
entre A.O., en el 51~ de los casos, y que esta asime-
trfa ser' mds trecuentemente debido a una mayor T.c.c. 
del O.D. (33'3%) sobre el o.I. (17'7~), que ala inveraa 
(GilAFICA II-6). El gradiente de Temperatura entre A.O. 
es de XAT-AIAX= ~ 0'5l•c, con un rango de+ 0'50 a +0'75•c, 
constituyendo este ultimo valor la maxima diterencia 
admisible como normal entre uno y otro ojo. 
c1-3: VARIABILIDAD DE LAS TX DE LAS T.L.: 
GRUPO 
I 
II 
III 
IV 
v 
VI 
VII 
VIII 
IX 
X 
XI 
XII 
XIII 
XIV 
XV 
XVI 
XAT 
0'04 
0 1 20 
0 1 26 
0'08 
O' 12 
0 1 33 
0 1 04 
0'16 
0'33 
0 1 16 
0 1 29 
0 1 29 
0 1 25 
0 1 12 
o•os 
0'29 
AT-WAX 
- 0 1 26 
- 0 1 50 
- 0 1 75 
- 0 1 50 
- o•5o 
- 0 1 50 
- 0 1 25 
- 0 1 50 
- 0 1 75 
- 0'50 
- 0 1 50 
- 0 1 50 
- 0 1 50 
- 0'50 
- 0'50 
- 0 1 50 
O.I. 
O.I. 
O.D. 
O.D. 
O.D. 
o.D. 
o. I. 
O.D. 
0.1. 
0.1. 
o.D. 
OD/01. 
OD/01. 
O.D. 
O.D. 
OD/01. 
iAT - MAX= + o•s•c 
AT - UAX= t 0 1 129 
217 
T .• c.c.: SUtETRIA, ASIMETRIA Y LATERALIJJAD DEL GRADIENTE. 
~i'q ~tP---------------~ 
GRAFICA II - 6 
T.C..C.. 
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TOTAL DE LA )tUESTilA: LATERALIDAD DEL GRADIENTE: 
_J!!_ ___!_ 
0 .D ••••••• 27 28 
0. I •..•••• 17 17'7 
SIMETRIA •. 52 54'1 
TOTAL ••• ,. 96 100 ~ 
Los resultados indican que en la esttmaci6n 
de la T.L., cabe esperar la apreciactdn de una asime-
trla entre A.O., ~espeoto a lasT. absolutas a este 
nivel, en el (5 1 7 ~ de los casos. Est8 asimetrl8 se 
deber' m's trecuentemente 8 una mayor T.L. en el O.D. 
(28~) que en el Izquierdo, ocurriendo 8 la tnvers8 en 
el 17'7 ~de los casos (GRAFICA 11-7). El gradiente 
medio de temperatura entre A.O. es de XAT-MAX= + o•&•c, 
con un rango !{mite de normalidad de basta ? 0'75•c. 
Cl-.ft: VARIABILIDAD DE LAS TX DE LAS T.E.: 
GRUPO XAT AT - MAX 
I 0 1 12 
- 0 1 25 o.n. 
II 0'29 - 0 1 75 0.1. 
III 0 1 25 - 0 1 75 O.D. 
IV 0 1 08 - 0 1 50 o.n. 
v 0 1 16 - 0 1 50 o.v. 
VI 0 1 33 - 0 1 50 o.n. 
VII 0 1 0( - 0 1 25 0. I. 
VIII o• 16 - o•so o.D. 
IX 0 1 33 - 0'75 0.1. 
X o• 16 - 0'50 0 .I. 
XI 0 1 29 - 0'50 O.D. 
XII 0 1 29 
- 0'50 OD/01 
XIII 0'33 - o• 10 o.D. 
XIV o• 12 - 0 1 50 o.D. 
XV 0 1 08 
- 0 1 50 O.IJ. 
XVI 0 1 29 - 0 1 50 OD/01 
l'AT +MAX~:~ ~ 0 1 54 
AT t MAX .. +- 0 1 18 
2.19 
T.L.: SIMETRIA, ASlUETRIA Y LATERALIDAD DEL GRADIENTE, 
.rt't. 
1. L. 
GRAFICA II - 7 
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TOTAL DE LA MUESTRA: LATERALIDAD DEL GRAVIENTE: 
0 .D ••••••• 
0. I ••.•••• 
SIMETRIA •• 
TOTAL ••••• 
N• ~ 
30 
16 
50 
96 
31'25 
16'6 
52 
100 c,(, 
Estoa datos indican que, respeoto a 1aA T.E. 
exiate un cierto grado de aaimetr{a t~rmioa entre A.O. 
en e1 48 ~ de loa casos, asimetr{a que ae debe con 
mayor frecuencia a una mayor T. del O.D. (31'25~) sobre 
e1 izquierdo que ala inversa (16'6~), (GJ~FICA II-8). 
E1 &radiente medio de 1a T. entre uno y otro ojo es 
de XAT -MAX = + o•s•, con un rango 1lmite m'ximo de 
norma11dad de ~ I•c. 
c1-5: VMliABILIDAD DE LAS TX DE LAS T.C.I.: 
GRUPO XA T AT -MAX 
I 0 1 12 - 0'25 OD 
II 0'54, 
- 1'25 OI 
III 0 0 
IV 0'16 - 0'50 OD 
v 0 1 25 - 0' 50 OD 
VI 0'12 - 0'50 OD 
VII 0'20 - 0 1 5 OD 
VIII 0 0 
IX 0 1 16 - 1 01 
X 0 1 37 - 0'5 OD/OI 
XI 0 1 33 
- 1 OD 
XII 0 1 41 
- 1 ou 
XIII 0 1 16 
- 1 OD 
XIV 0'33 
- 1 01 
XV 0 1 16 
- 0'5 OD/OI 
XVI 0 1 25 
- 1 01 
X AT -MAX= .... 0'65tC 
AT -MAX .. + 0 1 37 
2..al 
T.E.: SIMETRIA, ASIMETRIA Y LATERALIDAD DEL GRADIENTE, 
!2 fD7 •. ~---------.... 
.-y. E.. 
GRAFICA II - 8 
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TOTAL DE LA MUES TRA: LATERAL! DAD DEL GllADIENTE: 
_1!!_ ~ 
0. D •••••••• 22 22 1 9 
0. I •••••••• 14 14 1 5 
SIMETRIA ••• 60 62 1 5 
TOTAL •••••• 96 100 ~ 
Estos datos demues~ran que en el 37 1 4 ~ de 
los casos existe una asimetrla t~rmica entre las TCI 
de uno y otro lado. Con mayor rrecuencia esta asimetrla 
se debe a una mayor T. del lado derecho (22'9~), que 
del lado izquierdo (14'5%) (GRAFICA 11-!). El gradiente 
medio de T. entre uno y otro ojo es de X AT~= ~0'65•C 
con un rango limite maximo de normal1dad de + 1'25•C. 
c1-s: VARIABILIDAD DE LA TX DE LAS T,C,E, 
GllUPO X AT AT -MAX 
I 0'25 0'5 OI 
II 0'54 1'5 01 
III 0' 16 0 1 5 OD 
IV O' 12 0'5 OD 
v 0 1 12 0 1 5 OD 
VI 0'5 0 1 75 OD 
VII 0 1 25 1 01 
VIII 0 1 20 0 1 75 OD 
IX 0'33 1 OD 
X 0 1 5 1 01 
XI 0 1 25 1 OD 
XII 0 1 70 1'25 OD 
XIII 0 1 75 1'75 OI 
XIV 0'29 1'25 01 
XV 0 1 29 0 1 5 OD/01 
XVI 0 1 45 1 OD/OI 
X AT -MAX a~O' 92'C 
AT -MAX a+-0 1 37 
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T.C,I.: SHlETRIA, ASIMETRIA Y LATERALIDAD IJEL GRADIENTE, 
T.C.l. 
GRAFICA II - 9 
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TOTAL DE LA MUESTRA: LATERALIDAD DEL GRADIENTE: 
N• ~ 
o.u •.....•. 22 22'9 ~ 
0. I •••••••• 30 31'25 
SIMETRIA ••• 44 45 1 8 
TOTAL •••••• 96 100 ~ 
Los valores expuestos demuestran que extste 
una astmetr{a t~rmtca entre ambas TCE en el 54'15 ~ 
de los oasos, siendo esta asimetr{a debida con mayor 
trecuenota, al contrario que en loa otros puntos de 
referencia estudiados, a una mayor T. del lado 1z -
quterdo (31 1 25~) 1 que del derecho (22'9 ~)(GRAFICA 11-10). !1 Gradtente medlo de T. entre uno y otro ojo es de 
X AT - MAX = f 0'92'C con un rango !{mite m4xlmo de 
normalidad de ~ 1'25• c. 
T.C.E,: SIMETRIA. ASIMF.TRIA Y LATERALIDAD D~L GJUWIENTE. 
fL{t( 
T.C. E. 
GRAFICA II - 10 
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T. RELATIVAS: Para el eatudio de la T. Relattvas de 
la Cara y regionea Orbtto - Ocularea, ae divid16 la 
muea tra en 5 grupoa de edad: 
GRUPOS: : 0 - 5 aftoa (Grupoa I, II, III). 
:16 - 30 aftoa (Grupos IV, V, VI). 
~31 
- 45 afloa 'Grupos VII 1 VIII, IX). 
146 - 60 afloa (Grupoa X, XI, XII). 
:61 80 aftoa (Grupos XIII, XIV, XV, XVI). 
Se eacogid eata dtvistdn por repreaentar 
respeotivamente cada uno de los 5 grupos a los pacien-
tes en edades de tnrancia - pubertad (Grupod.), adoles-
oencia - adul toa jovenes ( Grupo f3), adul tos jovenea 
( Grupo ~ ) , adul to a ( Grupo6 · ) , y adul tos - senilidad 
(Grupo ..fl.). De esta manera ae pretendid investigar el 
aspecto del Termograma racial y orbito-ocular, respeoto 
a sus T. Relativas, y au evoluotdn con la edad. 
En oada grupo se estudtd en primer Iugar 
la simetrla termogratica de las regionea orbito-oculares 
de oada uno de loa casoa. En segundo lugar se estudid 
el patron de simetrla o aaimetr{a termogrartoa de la 
region racial. 
En un primer an,lisis general, pudo obser-
varse la existenoia de una aerie de patrones de asime-
tr{a Termioa bien determinadoa: 
1 - Aumento de la extensidn del area de hipertermia 
del angulo interno. (FIGUI~ II-2) 
2 Aumento de T. en el sector interno (Ueaip,rpado 
sector interne) del pdrpado inferior. (Fig.II-2) 
3 - Aumento de T. en el reborde palpebral superior.(Fg 112 
4 - Combinaciones de los 3 aspectos ya descritos (Fig ll-2 
5 - Aumento de T. en la region periorbitaria. (Fig II-3) 
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6 - Alteraciones vasculares faciales: Todas elias po-
dr{an ser clasificadas en doe grande& gtupos: 
Predomtnio de la irrigacion carotidea derecha. 
- Predominio de la trrtgacion carotidea izquierda. 
Una y otra podr{an, a su vez, cursar o no con alte-
raciones en el patron de stmetr{a tdrmica de la region 
6rb1to ocular correapondiente, del tipo de los ya des-
orttos (FIGURA II - 4). 
T - Aumento ~e T. del euroo naaogeniano de un lado. 
8 - "Cara Caliente": Denominamos con este termino_aque-
llos casoe cuya imagen termogr&tica se caracteriza 
por un marcado predominio de loa colores m4s "caliente&" 
del espectro (rojo y amarillo), predominando una tempe-
ratura facial de 34•C o m&a en la mayor{a de los territo-
rios faciales. No ae trata de una asimetr{a propiamente 
dicha, ya que la cara 0 las regiones orbito-oculares, 
pese a mostrar una T. m!s elevada, pueden conservar la 
aimetr{a.(FIFURA 11-5). 
9 - "Cara Fria": Termino cuyo concepto es similar al 
anterior, con el que denominamos aquellos casos 
en que en el termogra•a de la earn nparece un predomi-
nio de los colores "Ttbios" del espectro (verdes), pre-
dominando una temperatura facial de aproximadamente 
32 1 5'C o menos en la •ayor!a de los territorios faciales. 
( FIGURA-11-6). 
Posteriormente se paso a estudiar la 1nc1denc1a 
general y por grupos de estas alteraciones normales 
del patron Termogr,fico de la cara y las regionea 
6rbito-oculares: 
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T. RELATIVAS DEL TERMOGRAMA FACIAL. 
d._ {J 
" 
~ _(}_ 
- SlMETRlCOS •••••••••..• 9 8 10 8 10 45 TOTAL ~ ..... 50 44'f. 55 1 5 f4'4 41'6 46'8 
- ASIMETRICOS: 
1-t Extension 'rea 
Hipertermia an-
gu1o interno 0 0 1 0 a 4 (4'16~) 
2-+ T. Sector Inter-
no P.I ••••••••••• 0 0 2 1 0 3 (3 1 12") 
3-t Reborde pa1pe-
bra1 Superior •••• 0 0 0 0 1 1 ( 1 ~} 
1+2: - Con + TCI ••••• 2 3 1 1 0 7 (7'31r) 
:(11 1 .(6 
- Sin t TCI ••••• 1 2 0 0 1 • (.('16"): 
lf3: - Con + TCI ••••• 0 0 0 2 1 3 ( 3' 12~): 
: (6 1 24~ 
-Sin + TCI ••••• 0 0 0 1 2 3 ( 3 t 12~): 
2+3 Con + TCI ••••• 0 0 0 0 0 0 
0 
Sin t TCI ••••• 0 0 0 0 0 0 
U·2+3: Con t TCI ••••• 0 1 0 1 0 2 (2 ~) 
t 
(9 1 3~ 
Sin TCI ••••• 3 1 2 0 1 7 (7'3") 
4: t T. Periorbita 
0. D ••••••••• 0 0 0 1 0 1 (1 S) (6 1 2~ 
0 • I ••••••••• 2 0 0 2 1 5 (5'2S} 
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T. RELATIVAS DEL TERMOGRAMA FACIAL (CONT.) 
5: Alt. Vasculares Yaciales: 
- Predomtnio Carotideo Derecho ti ~ '/ <b .(L TOTAL 
-Con astmetria orbito ocular 
- Sin asimetria orbito ocular 
- Predominio Carotideo Izquierdo 
Con asiaetrla 6rb1to-ooular 
Sin " " " 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 1 0 
1 0 2 
0 1 2 
u 2 0 
TOTAL PACIENTES CON ALTEI~CIONES 
1 (1 ~) 
3 (3'1~) 
3 (3 1 12~) 
2 (2 ") 
VASCULAllES.. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 9 ( 9' 3") 
6: OTRAS: 
al· t T. Surco Naso-Gentano Izqd' 1 
"Cara Caliente" 1 
"Cara Caliente" 2 
" Cara Fria" : 1 
J\ I T. Surco Naeo - Gentano Derecho: 1 
TOTAL DE OTRAS ASit.tETUlAS 6 (6'2~) 
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Desde el punto de vista cuantitativo, los 
gradientes maximo& de T, encontrados en estos casos de 
astmetrlas T~rmicas en sujetos normales son: 
t T. Sector Interno P.I.: basta ~ 1'51 c 
~ T. Reborde Palpebral Superior; hasta + 1'5' c 
+ T. Peridrbita: basta + 1 1 251 c. 
t T. Surco Nasogeniano: basta + 0'75• c. 
, siendo semejante la incidenoia de estas 
asimetrlas en uno y otro sexo. En general, las asimetr{as 
maxtmas fueron encontradas con mayor frecuencia por 
aumentos de T. en la hemicara izquierda ( • T. sector 
interno P.I., ~ T. Periorbita, ~ T. Surco Nasogeniano), 
a excepoidn del t T. Reborde l,alpebral Superior, en 
ouyo caso las m'ximas asimetr{as fueron encontradas 
indisttntamente en el lado izquierdo y en el derecho. 
De todoa estos datos puede deducirse que,en 
el eatudio del Termograma normal de la oara, pueden 
observarse respeoto a las T. relatlvas, asimetr{as en 
el patrdn termioo de las regiones orbito-ooulares en el 
53'2 ~ de los casos stendo semejante la incidencia de 
simetrfas y asimetrfas termograficas en todos los grupoe 
de edad (GRAFICA 11-11). 
En cuanto a los diferentes patrones de astme-
tr{a encontrados, los que aparecen con mayor trecuencia 
son el Aumento de extens16n del area hipert~rmica del 
angulo interno asooiado a aumento de T. del hemiparpado 
inferior interno, y de este mismo patron asociado ademas 
( .. 
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T. RELATIVAS DEL TEHMOGRAMA FACIAL: 
INCIDENCIA POR GRUPOS DE SIMETRIAS Y ASIMETRIAS. 
D 
• 
GRAFICA II - 11 
SIMETRICOS 
ASUIETRI COS 
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a aumento de T. del reborde palpebral superior, aspectos 
~stos que en conjunto.aparecen en 20'76 ~de los sujetos 
normales de todas las edades. Son seguidos en trecuencia 
por el aumento de extensidn del &rea hipert,rmica del 
'ngulo interne a~ooiada a un aumento de T. del rebo~de 
palpebral superior (6 1 2( ~), el aumento de T •. de la 
regidn periorbitaria (6'2 ~) y el aumento del 'rea hiper-
t~rmica del angulo interne. Es lmportante seftalar que 
el aumento de extenstdn del area hipertdrmica del angulo 
interno aparece aislado o asociado a otros patrones 
(1, 1-2, 1-3, 1-2-3) en el 31 1 16 ~de los termogramas 
nor•ales de la oara. (GRAFICA Il-12). 
E~ de observar la talta de correlacidn (P (0'05) 
entre la aparicidn del aumento de extens16n del &rea 
hipert~rmica del angulo interno, asooiada 0 no a alguno 
de los otros patrones observados (1-2, 1~3, 1-2-3), y 
el aumento de T. del 'ngulo interno, lo cual indica la 
tndependencia de ambos pardmetros, as{ como el hecho de 
no haber observado en nlngun caso un aumento de T. en el 
sector interno del P.I., asociada a aumento de T. del 
reborde palpebral superior (2-3), existiendo oonstante-
mente en loa casas en que ambos patrones aparecen oon-
juntados un aumento de extens16n del drea hipertdrmlca 
del angulo interne (1-2-3). El aumento de T. de la regidn 
periorbitaria apareoe oon mayor frecuenoia en el lado 
Izquierdo que en el derecho. 
Con reapecto a la aparici&n en el Termograma 
Facial de alteraciones vaaculares secundarias a predominio 
de la irrtgac16n oarotidea de uno u otro lado, 6stas 
aparecen en el 9 1 3 ~ de ·los casoa. Ea de seftalar la 
1nc1dencia de estos patrones termografioos en los grupos 
de edad de 46 a 80 aftos ( Grupoa& ,IL), pudiendo aparecer 
excepcionalmente en e 1 grupo de 31 a 45 ailos ( Grupo 'lf ) • 
(GRAFICA 11-13). En conjunta, oasi en Ia mttad de los casos 
en que aparece un patron de predominio carotideo, apareoen 
asociadas patronea de asimetr{a termograftca de las re-
glones drbito ooulares, correspondiendo los gradtentes 
de hlpertermia en ~stos al lado de la carotids predomtnan-
te. (GRAFICAS 11-14 y 11-15). 
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El resto de los patrones de asimetr{a termo-
gr,fica, junto con los de "Cara fria" y "Cara caliente", 
aparecen en conjunto en el 6'2 S de los casos, citra que 
da idea de la escasa incidencia parcial de cada uno de 
estos patrones. 
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T. RELATIVAS DEL TERMOGRAMA FACIAL: Inc1deno1a GENERAL DE 
SIWETRIAS, ASIUETRIAS Y PATRONES DE ASIUETRIA TERMOGRAFICA. 
~b't .<o·r.~---------t 
TOTAL DE LA MUESTRA 
GRAFICA II - 12 
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INCIDENCIA POR GRUPOS DE LAS ASIMETRIAS VASCULARES SECUN-
DARIAS A PllEDOMINIO DE LA CIRCULACION CAROTIDEA DE UN LADO: 
0 
TOTAL CASOS: 9 ( 9'3 S ) 
GRAFICA II - 13 
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INCIDENCIA DE ASIUETRIAS ORBITO - OCULARES EN LOS CASOS 
DE PREUOMINIO CAROTIUEO: 
SlUElt\JA 
OA&tTO _ Ou.>l.AIL 
A~lt.\ETR\8.. 
O~t.\Tll_OwLA.{L 
GRAFICA II - 14 
237. 
INCIDENCIA DE PREDOMINIO CAROTIDEO DERECIIO 0 IZQUIERDO: 
C..lz.ao\e.R.DA. 
GRAFICA II - 15 
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LA TELETE&lOGRAFIA DINAMICA EN EL DIAGNOSTICO 
DIFERENCIAL DE LOS T~lORES OFTALMOLOGICOS 
Establecido el patrdn de normalidad termogr~fica 
de la region orbito-ocular y su variacion a lo largo 
de la edad, pasamos a investigar en la segunda parte 
de este estudio, el valor de esta t~cnica en el diag-
nostico diferencial tumoral en Ottalmologla. 
Para ello estudiamos, mediante Ia misma tecnica 
de teletermograf{a din~mica empleada en el estudio 
de los sujetos normales, 142 casos de pacientes que 
planteaban de uno u otro modo, un diagnostico dife -
rencial con un proceso tumoral oftalmoldgico, bien de 
tipo beni&no o maligno. Tambien fueron incluidos en 
la muestra algunos casos no propiamente tumorales, 
pero cuyas caracterlsticas cllnicas, exploratorias o 
termogr~ficas eran de inter~s por su posible aplicacion 
al diagndstico diferencial tumoral de otros pacientes •. 
Tal es el caso de un hematoma gigante de p~rpado infe-
rior de origen traumatico, de una exoftalmia secundaria 
a una bronconeumopat{a cronica, y de un cierto numero 
de exoftalmias endocrinas de tipo benigno, las cuales 
presentan aderoas un aspecial inter~s al constituir la 
causa mas frecuente de exortalmia (61). 
2.4:1 
En todos los casos se aplico id~ntica t~cnica 
de exploracion termogritica a la expuesta en el capi-
tulo de MATERIAL Y METODOS (PAG~02 ) , con las aaismas.; 
condiciones de preparacion previa de los pacientes, y 
los mismos criterios de SELECCION empleados para la 
inclusion en el estudio de sujetos normales (PAG. llQ, 
excepcion hecha de la patolog{a ocular aaotivo del 
estudio. Se intento de esta manera obtener una muestra 
de pacientes lo m's homog,nea posible respecto al 
grupo control normal. Independientemente del estudio 
termografico, tueron realizadas en cada caso las 
t~cnicas complementarias de exploracion necesarias 
para el adecuado estudio de cada paciente. 
En los casos de pacientes portadores de supuesta 
patolog!a tumoral, solo se incluyeron en el presente 
estudio aquellos casos con diagnostico anatomopatolo-
gico comprobado. Algunos casos de nevus coroideo se 
incluyeron en la muestra en ausencia de confirmacion 
histologica, al descartarse su posible malignidad por 
tecnicas auxiliares de estudio cuyo valor diagnostico 
est~ ya comprobado (Capt.acion de isotopo p 32 , Angio-
graffa Fluoresce{nica). En los casos de Exoftalmia de 
origen Tiroideo de tipo benigno o maligno, se llego 
al dingnostico por confirmacion de la existencia de 
enfermedad tiroidea bas~ y la asociacion de otros signos 
caracterfsticos de oftalmopat{a endocrina, reconocidos 
como t{picos de este proceso (PITA SALORIO, 171). 
Como criterios confirmativos y determinantes de 
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malignizacion de una exottalmia endocrtna se tomaron 
(61) la existencia de una exottalmia de curso progre-
sivo, con aparicidn de paralisis oculomotoras y edema. 
El diagnostico de exoftal•ia secundarta a bronconeumo-
patla cronica tul realizado en base a la historta cl{-
nica y exploracion general del paciente, junto con la 
ausencia de signos de ottalmopat{a endocrina. Todos 
los casos de exottalmia no tumoral incluidos en el 
presente estudio fueron sometidos a control periodico 
de su exoftalmia durante un pertodo no inferior a sets 
meses, con objeto de comprobar au caracter y evolucion. 
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ANALISIS DE LA CM;UISTICA: 
Los 142 casos seleccionados e incluidos en este 
estudio tueron agrupados en CINCO GRUPOS DE PATOLOGIA, 
segdn que la lesion asentara en los P&rpados, Gl,ndula 
o Vias Lagrimales (GRUPO I), en la superticie Epibulbar 
(GRUPO II), intraocularmente (GRUPO III), en la Orbita 
(GRUPO IV), o se tratara de exoftalmia de origen no 
tumoral (GRUPO.V). 
En el GRUPO III (lesiones intraoculares) se dis-
tinguid entre aquellas lesiones cuya localizaci6n ruera 
desde el Cristalino bacia delante (LOCALIZACION ANTERIOR) 
y las que a sentaron por detras de este (LOCALIZACION 
POSTERIOR). 
En el GRUPO IV (Lesiones Orbitarias) se distinguio 
tambien entre aquellas lesiones que fueron accesibles 
ala palpacidn (LOCALIZACION ANTERIOR), y las que no 
lo eran (LOCALIZACION POSTERIOR). 
En el GRUPO V se incluyeron las exoftalmias de 
etiolog{a no tumoral, ,dividiendolas en dos subgrupos, 
segdn fueran o no de origen endocrino. 
La distribucion de los pacientes de la muestra 
segun los distintos grupo de patolog{a es la siguiente: 
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GRUPO I: PARPADOS, GLANDULA Y VIAS LAGRIMALES: 42 
GRUPO II: EPIBULBARES: 27 
GRUPO III: INTRAOCULARES: 16 - Loca1tzacidn Anterior: 2 
- Loca11zaci&n Posterior: 14 
GRUPO IV: ORBITARIOS: 38 - Localizacidn Anterior: 17 
" Posterior:21 
GRUPO V: EXOFTALMIAS NO TUMORALES: 19 
- Endocrinas: 18 -Bentgnas: 16 
-Malignas: 2 
-No Endocrinas: 1 (BNPC}. 
TOTAL: 142 CASOS 
A continuacidn se pasar& a revtsar la muestra 
separadamente en cada grupo de patolog{a 
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GRUPO I: PARPADO, GLANDULA Y VIAS LACRHL\LES: 
Fueron incluidos un total de 42 casos de lesiones 
con asiento en una de estas estructuras, estudiadas 
mediante la tecnica de Teletermogratla Orbitaria. 
Con vistas a su estudio, dividiremos la muestra 
en 2 grupos, segdn las lesiones fueran histologicamente 
benignas o mallgnas. Entre las leslones benignas se 
incluye tambien un caso de hematoma gigante de p~rpado 
superior de origen traum,tico y un caso de edema lin-
toide de p'rpado superior. 
A: TUMORES MALIGNOS: 
- Epitelioma Basocelular (EBC): 14 (Casos 1 a 14). 
- Epltelioma Espinocelular (EEC): 2 (Casos 15 y 16). 
- Carcinoma Adenoide Qulstico de Glandula Lagrimal (CI-
lindroma): 1 (Caso 17). 
- Linfoma: 1 {Caso 84). 
B: TUMORES BENIGNOS Y LESIONES NO TUMORALES: 
- Hiperqueratosis seni.l benigna: 1 ( Caso 18) 
- Papiloma: 3 (Casos 19, 20 y 21). 
- Quiste dermoide: 2 (Casos 22 y 23) 
- Quiste seroso de Canaliculo lagrimal: 2 (Casos 37 y 38) 
- Hemangioma simple: 4 (Casos 25, 26, 27 y 28) 
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-Angioma Cavernoso (STURGE-WEB&R): 1 (Caso 24) 
- Lintangioma: 1 (Caso 29) 
- Nevus: 4 (Casos 30, 31, 32 y 33) 
- Neurinoma: 1 (Caso 34) 
-Neuroma P1exitorme (V. RECKLINGHAUSEN): 1 (Caso 35) 
- Fibroxantoma Atlpico: 1 (Caso 36) 
- Tarsitis Cr6n1ca: 1 (Caso 39) 
- Edema 1infoide de P~rpado Superior: 1 (Caso 40) 
- Hematoma Gigante de Parpado Superior: 1 (Caso 41) 
' 0 T A L: 42 casos. 
- A: TUMORES MALIGNOS: ASPECTO TE&IOGRAFICO: 
- EPITELIOMA BASOCELULAR (E.B.C.) 
Los catorce (14) casos de EBC estudiados 
presentaban una aerie de hallazgos termo-
gr~tic~s, a nivel de lesion, clastttcab1es 
en 4 tipos diterentes de PATRONES TERMO-
GRAFICOS 
1 - Hipotermia foca11zada rodeada de halo hipert,rmico: 7 
~ (Casos 1, 2, 5, 6, 7, 9 y 11) 
2 - Htpotermia local~ 2 (Casos 3, 12 y 14) 
3 - Hipertermia local: 3 (Casos 4 y 8} 
4 - 111pertermia difusa: 2 (Casos 10 y 13) 
~8 
El PATRON 1 consistla en la aparicion sobre la 
lesion de una hipoter•ia focal de- 0 1 5 a- l•c., 
rodeada de un area de hipertermia de+ 1 a+ 3•C., 
respecto al &rea simetrica contra lateral. Todos 
los tumores de este grupo presentaban el rasgo comun 
de aparecer ulcerados en au centro. 
El PATRON 2 mostraba una zona h1poterm1ca sobre 
toda la lesion, de- 2 a- 3•c., respecto al &rea 
aim~trica contra lateral. Todos los tumores de este 
grupo presentaban aspecto necr6ttco en toda su super-
ficie. 
El PATRON 3 consist{a en una hipertermia loca-
lizada a nivel de la lesion, con un gradiente termico 
de~l a+2'5•c., respecto ala zona correspondiente 
contra lateral. Los dos casos que lo presentaban 
mostraban tumores de superficie carnosa y abollonada, 
de caracter muy infiltrante y con muy escasos signos 
de necrosis. 
El PATRON 4 consist{a en una hipertermia difusa 
extendida en los dos casos en que aparec{a a todo el 
parpado inferior donde asentaba el tumor, con un gra-
diente de 1 a 1'5•c.,_respecto al p~rpado inferior con-
tra lateral. En ambos casos se trataba de neoplasia& 
de pequeno tamano, muy adherentes a los tejidos vecinos 
con aspecto discretamente inflamatorio, y sin signos 
de necrosis o ulceracion. 
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EPITELIOMA ESPINOCELULAR ( E.E.C. ) 
Los dos casos de EEC estudiados presentaban 
hipertermias ditusas y de gran extensidn, abarcando 
en un caso (Caso 16), todo el pdrpado interior y 
parte de la zona superior de la meJilla, y en otro 
caso, (Caso 15), toda la regi6n orbitaria correspon-
diente, con gradientes t4rmicos de+l a t 2• c. A nivel 
de la lesio~ propiamente dicha se aprecia en el Caso 15 
una hipertermia toca-lizada de + 1'5•C. respecto al 
punto simetrico contra lateral, que en el Caso 16 
llega a ser de casi + 2'5'C. 
CARCINOAfA ADENOIDE QUlSTICO ( CLINDROMA) DE GLANDULA 
LAGRIMAL: 
El caso de neoplasia de este tipo incluido en el 
estudio mostraba una intensa hipertermia de toda Ia 
region orbito-ocular correspondiente al asiento del 
tumor, con gradiente termlco de + 2'5 a+ a•c. El ter-
mograma mostraba adem~s extensidn hipertermica a region 
frontoparietal de ese lado (Caso 17). 
- LINFOMA: 
En un caso de intiltracion linfomatosa de conjun-
tiva tarsal y parpado sup~rior, secundaria a leucemia 
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lintoide cronica (Caso 8(), la explorac16n teraogra-
fica moatro un ligero y dituso aumento de temperatura 
de de+ o•s•c., de gradiente sobre el parpado arectado. 
TUMORES BENIGNOS: ASPECTO TERMOGRAFICO: 
- HIPER~UERATOSIS SENIL BENIGNA; PAPILOMA: 
Un caso de hiperqueratosis senil benigna no 
mostro ninguna man1testac~6n termogr,f1oa (Caao 18). 
De tres casos. de Papiloma inclutdos en el estudio 
uno no mostro ninguna manifestacton termogratica (Caso 19) 
Los dos restantes (Casos 20 y 21) preaentaron discretas 
hipotermias tocaltzadas, ctrcunscritas al ~rea de la 
lesion, de gradiente termico alrededor de-o•s•c., res-
pecto a la zona simetrica contra lateral. 
- QUISTE DERllOIDE: 
Un caso de quiste dermoide no comp~cado (Caso 22), 
no mostro alteraciones termograficas valorables. 
~1 
Otro caso de quiste dermoide infectado, mostr6 
una hipertermia focal de+ 1'5•C., circunscrita al 
area de la tumoracidn. (Caso 23). 
- QUISTE DE CANALICULO LAGRIMAL: 
Dos casos de Quiste serosa de canaltculo lagrimal 
se manitestaron; uno (Caso 38) con una hipotermia to-
calizada de - 3 1 C de gradiente t~rmica circunscrtta 
a los !{mites cl{nicos de la tumoraci6n. El otro, de 
menor tamafto (Caso 37), mostr6 una hipotermia tocali-
zada y circunscrita a la les16n de - o•s•c. 
- TUMORES VASCULARES: 
Fueron estudiados un total de sets (6) casos de 
tumores vasculares de tipo benigno~ 
-Hemangioma Simple: 4 casos(25, 26, 27 y 28). 
-Hemangioma Cavernoso (S. STURGE-WEBER): 1 (Caso 24) 
- Lintangioma: 1 (Caso 29) 
Los Hemangiomas mostraban hipertermias de mayor 
extension que la que se observaba en la exploract6n 
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clfnica de.los pacientes (casos 25 y 26), y circuns-
crita a la tumoracidn observable clinicamente en otros 
dos (casos 27 y 28). Los gradientes de hipertermia 
oscilaban entre + 0 1 75 y ~ 2•c respectos a la zona 
simetrica contralateral. 
El Hemangioma cavernoso estudiado (caso 24), 
correspond{a a un S{ndrome de Sturge-Weber. Uostraba 
un aspecto termografico de gran inter~s, con una zona 
de hipertermia dttusa de + l'C de gradiente t~rmico 
que sobrepasaba muy ampliamente los llmttes cllnicos 
de la tumoracion. Sobre este &rea hipert~rmioa destacan 
imagenes en ovillo y cabeza de medusa, con un aumento 
difuso de la vascularizaci6n en las zonas peritumorales. 
El Linfangioma (Caso 33) mostraba en el termogra-
ma una zona de hipotermia, con gradiente de - 2 a 3•C, 
sobre la zona de la tumoraci6n, de llmites netos y 
precisos. Los llmites termograficos del linfangioma 
sobrepasaban, tambien ampliamente, los !{mites clfnicos 
de la neoplasia. Esta imagen se acompaftaba de otras de 
aumento de la vascular1zac16n, tanto en las regiones 
peritumorales como en algunas zonas algo alejadas de 
la neoplasia (narfz y regi6n peribucal). 
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J!!YY!: 
De los ' nevus incluidos en el estudio, 3 (casos 
30, 32 y 33) no mostraban alteraciones termogr&ticaa 
significativas. El cuarto, (caso 31), mostr6 una dis-
creta hipotermia tocalizada a su nivel de - o•s•c. 
Clinicamente, esta le816n era la m~s pigmentada y pro-
minente de todas las incluidas en esta muestra, aunque 
no la m~s ext~nsa. La imagen termogratica de este nevus 
era menor en extension que la que 'ste mostraba clini-
camente. 
TUMORES NERVIOSOS: 
Un Neurinoma (caso 3') se manifesto en el termo-
grama con un irea de bipotermia de - l'C de gradiente 
t'rmico, circunscrita a la superficie cl{nica del tumor. 
Un Neuroma Plexiforme (Neurofibroma) de una en-
fermedad de V. Recklinghausen (caso 35), mostro tambien 
una hipotermia de-l'C de gradiente, aunque en este caso 
los !{mites de la hipotermia sobrepasaban discretamente 
los l{mites cl{nicos de la neoformaci6n. 
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FIBROXANTOMA ATIPICO: 
Un caso de Fibroxantoma Atfpico (caso 36) se 
manifesto termograficamente con una hipotermia foca-
lizada a la lesion de - t•c de gradiente. Es de obser-
var en este caso la procidencia del tumor, de casi 
0'5 em., desde su. base de implantacion en p'rpado 
inferior. 
TARSITIS CRONICA: 
Un caso de Tarsitis Cronica de p~rpado inferior 
(caso 39), que planteo un dificil problema de diagnos-
tico diferencial con un Epitelioma Basocelular, se 
manifesto en la exploracion termogr,fica con una hipo-
termia de - 1 a- 1'5'C de gradiente extendida a todo 
el parpado interior afectado. 
EDEMA LINFOIDE DE PARPAOO SUPERIOR: 
En un caso de Edema Linfoide idiopatico de parpado 
superior (caso 40), el termograma mostro un descenso 
difuso de la temperatura sobre el parpado afecto, con 
un gradiente t4rmico de-0'5'C respecto al contralateral. 
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HEMATOMA GIGANTE DE PARPADO SUPERIOR: 
Ful incluido tambien en la muestra un caso de 
hematoma gigante de parpado superior de origen trau-
m,tico (caso •1). En las primeras horas siguientes 
al accidente que lo ocasion6 1 el termograma mostraba 
una marcada hipertermia en toda la region orbito-ocular 
afectada, con extensiones bacia region malar, de f a•c 
de gradiente termico. En estos momentos existfa sobre 
p'rpado superior un gran hematoma, que se acompaftaba 
de signos inflamatorios consecutivos al trau.matismo. 
En los dlas siguientes, tras la desaparici6n de los 
aignos inflamatorios asociados, a nivel del hematoma 
se observaba en el termograma una hipotermia de - 1'5'C 
muy bien circunscrita al acumulo hematico. 
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GRUPO II: LESIONES EPIBULBARES: 
En el estudio del aspecto termogr~fico de las 
lesiones epibulbares fueron incluidos un total de 
27 casos, distribuidos de la stguiente manera: 
A: TUM ORES MALI GNOS : 
Epitelioma Espinocelular (E.E.C.): 2 (Casos 42 y 43). 
Linfoma Conjuntival: 1 (Caso 45). 
B: TUMORES Y LESIONES BENIGNAS: 
Melanosis Precancerosa de Conjuntiva: 1 (Caso 44). 
Nevus: 7 (Casos 57, 58, 59, 60 1 62, 63 y 64). 
Pterigion: 11 (Caos 46,47 1 48,49,50,51,52,53,54,55 y 56). 
Angioma: 1 (Caso 61). 
Papiloma: 1 (Caso 65) 
Granuloma Conjuntival: 1 (Caso 66) 
Xantogranuloma Conjuntival: I (Caso 6T) 
Quiste Dermoide: 1 (Caso 68) 
TOTAL: 27 CASOS. 
A: TUMORES MALIGNOS: ASPECTO TERMOGRAFICO: 
EPITELIOMA ESPINOCELULAR: 
En los dos casos de E.E.C. de conjuntiva 
incluidos en el estudio, (Casos 42 y 43), aparec!a 
un aumento difuso de temperatura sobre la totalidad 
del globo ocular afecto, con un gradiente global de 
hiperter•ta de + l•C. Las l!neas tsot~rmtcas carac-
ter!sticas del globo ocular normal aparecen difumi-
nadas en toda la superficie del globo, perdiendose 
por completo la estructura t~rmica a nivel de la 
lesion. En la region periocular aparec!a en un caso 
(Caso 42) un descenso de temperatura en el canto 
externo de - 0'75•C respecto al cotralateral, y en 
el otro (Caso 43) una hipertermia de - l'C en el 
canto interno. 
LlNFOl~ CONJUNTIVAL: 
En un caso de tumor de este tipo (Caso 45), 
localizado en rondo de saco interior, de origen 
metastasico secundari~ a leucemia linfoide cronica, 
no se observaron alteraciones significativas en el 
termograma. 
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B: TUMORES Y LESIONES BENIGNAS: 
MELANOSIS PRECANCEROSA: 
En un interesante caso de Melanosis Precancerosa 
de Conjuntiva que planteaba un dificil problema de 
diagnostico, con un melanoma maligno de conjuntiva 
(Caso 44), la exploraci6n termogr~fica no mostr6 
alteraciones significativas en el termograma del globo 
ocular afectado. A nivel del Canto externo del ojo atec-
to existfa una hipertermia de - 1'5'C de gradiente. 
NEVUS: 
Fueron incluidos en el estudio un total de 7 
nevus de conjuntiva bulbar de diversas localizaciones. 
Algunas de elias planteaban un serio y dificil problema 
de diagnostico diferencial con melanomas malignos de 
conjuntiva (Casos 58, 63, 64), tanto por sus caracte-
r{sticas cl{nicas como por su evoluci6n. 
En 6 casos (57,58,59,60,62,63) no aparecieron 
hallazgos termogr~fieos significativos. En uno (Caso 64) 
apareci6 una ligera hipotermia respecto a la conjuntiva 
circundante de - o•soc a nivel de la lesion. Este caso 
se trataba de un extenso nevus muy pigmentado y algo 
prominente, que afectaba a mas del 50 I de la conjuntiva 
bulbar temporal inferior. 
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PTERIGION: 
Once casos dePterigton unilateral tueron sometidos 
8 estudio termogr£tico. De 8 C8sos dePt~igion de larga 
evolucidn (81 menos 4 afios) y lentamente progresivos, 
solo uno (Caso 53) aostro una ligera hipotermia a nivel 
de 18 lesion, menos de - o•s•c de gradiente respecto 
a la conjuntiva oircundante. Los restantes casos (Casos 
46,47,49,52,54,55) no mostraron ninguna alterac16n 
termografica s~gniticativa. 
Un caso de P~rtgion de r'pida evolucidn (1 afto), 
(Caso 50), no mostro tampoco ninguna alteracidn signi-
ticativa en el termograma. 
En dos casos de Pterigion recidivante tuvimos la 
oportunidad de documentar termograticamente la aparicion 
de la recidiva tras la intervencion (Casos 51 y 56). 
Preoperatortamente, en ninguno de los dos casos apare-
cian 8lteraciones termograficas significativas. Tras 
la intervencion, durante el primer mes,en ambos casos 
aparec(a una hipertermia del globo ocular intervenido 
de m's de l•C de gradtente. 
Durante el segundo mes del postoperatorio, ambos 
casos mostraban ya una clara recidiva del Pt~rigion, 
no apareciendo en el termograma ninguna alterac16n 
termica signiticativa. 
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ANGIOMA: 
Un caso de angioma conjuntival de pequefto tamano 
{Caso 61), present& en el termograma una hipertermia 
tocalizada y circunscrita a los l{mites cl{nicos de 
la tumoracion de - ltC de gradiente termico. 
PAPILOMA CONJUNTIVAL: 
En un caso de Papiloma Conjuntival (Caso 65), el 
termograma no mostro alteraciones signiticativas. Este 
caso planteo en algun momento de su evoluci&n un pro-
blema de diagnostico diferencial con una tumoracion 
maligna por su caracter aparentemente infiltrante. 
GRANULOMA CONJUNTIVAL: 
Un caso de Granuloma Conjuntival (Caso 66) de 
rapida y aguda evolucion mostro en el termograma una 
hipertermia ditusa sobre el ojo afectado, con un gra-
diente termico de - 1vc. 
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XANTOGRANULOMA CONJUNTIVAL: 
Un caso de Xantogranuloma Conjuntival no mostr6 
en el termograma ninguna alteraci6n t~rmica significa-
tiva. 
QUISTE DE~OIDE: 
En un caso de quiste dermoide conjuntival con 
afectaci6n corneal no aparecieron hallazgos significa-
tivos en la exploraci6n termografica. 
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GRUPO III: LESIONES INTRAOCULARES: 
Fueron estudiadas mediante la t~cntca de Tele-
termograt{a dinamica un total de 16 tumores o lesionea 
aparentemente tumorales. Para el mejor estudio anall-
tico de la muestra, tueron clasiticados en dos grupos 
segun asentaran por delante del cristaltno, en el seg-
mento anterior del ojo (Lestones Anteriores), o por 
detr~s de ~ste (Lesiones Posteriores). 
1 - LESIONES DE LOCALIZACION ANTERIOR: 
Se estudiaron dos casos, uno maligno y otro 
benigno. 
El MALIGNO se trataba de un melanoma de Iris 
(Caso 69} tipo mixto. El termograma demostr6 la exis-
tencia de una hipertermia de - 1ec de gradiente en el 
canto externo de este ojo, con una hipotermia ocular 
propiamente dicha de - 0'5'C. Estos hallazgos termogra-
ficos son escasamente signiticativos. 
El BENIGNO era un quiste seroso epitelial de Iris 
secundario a afaquia quirdrgica (Caso 70). El termogram 
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mostro una hipertermia del globo ocular de - I•c de 
gradiente, asociada a una hipertermia de toda la peri-
orbits de - 1'5tC de gradiente t'rmico.Esta paciente 
bab{a sufrido un traumatismo perrorante del globo ocular 
nueve (9) •eses antes, a consecuencia del cual bubo de 
ser intervenida quirurgicamente, apareciendo la forma-
cion qulstica en el postoperatorio. 
2 - LESIONES DE LOCALIZACION POSTERIOR: 
Se incluyeron en este apartado un total de 14 casos, 
distribuidos de la siguiente manera: 
A - TUMORES MALIGNOS: 
-Melanoma de coroides y cuerpo ciliar. (Casos 71,72, 
73,74,75,76,77 y 78). 
- Metastasis Coroidea de Cancer de Mama: 1 (Caso 79) 
- Retinoblastoma: 1 (Caso 80) 
B - LESIONES BENIGNAS: 
-Nevus Coroideo: 3 (Casos 81,82 y 122). 
- Desprendimiento Sero-hemorr,gico de la M'cula: 1 
(Caso 83) 
TOTAL 16 CASOS 
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A - TUMORES MALIGNOS: 
- MELANOMA DE COROIDES Y CUERPO CILIAR: 
Fueron incluidos en el estudio 8 casos de Melanoma, 
6 de ellos eran melanomas malignos de coroides (Casos 
72,74,75,76,77, y 78), y 2 melanomas de Cuerpo Ciliar 
(Casos 71 y 73). Su grado de pigmentacion era variable 
desde anornico (Caso 72), a muy intensamente pigmentado, 
(Caso 73). Su tamano era tambien variable, desde 1 dia-
metro papilar (Caso 72), a una gran masa que ocupaba 
la practica totalidad de la camara vftrea (Caso 74). 
Termograficamente, en 6 casos (Casos 71,75,76,77, 
78 y 74} no se observaron alteraciones termograficas 
significativas, y en 2 (Casos 72 y 73) aparecieron 
hipertermias de basta l'C de gradiente sobre zonas 
palpebrales y periorbitarias. En ningun caso se observ6 
una hipertermia significativa sobre el globo ocular 
portador de la neoplasia. 
- METASTASIS COROIDEA DE CANCER DE ~UUL\: 
En uncaso de metastasis de cancer mamario no se 
se observaron alteraciones termograficas significativas. 
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RETINOBLASTOMA: 
Un oaso de Retinoblastoma de crecimiento exoti-
tico extendido masivamente a drbita, provocando impor-
tante proptosis, (Caso 80), mostr6 en el termograma 
una intensa hipertermia de t s•c de gradiente a nivel 
del globo ocular, acompaftada de una extensa zona de 
hipertermia en toda la region periorbitaria, con gra-
diente de + 3tC. 
B: LESIONES BENIGNAS: 
NEVUS COROIDEO: 
En tres casos de Nevus Coroideos (Casos 81,82,122) 
no se observaron alteraciones termogrAficas significa-
tivas. 
DESPRENDUIIENTO SEROHEMOHRAGICO DE LA MACULA: 
Un caso (Caso 83) que planteo un dificil problema 
de diagnostico diferencial con un melanoma maligno de 
coroides, tanto por su aspecto cl!nico como por su 
evolucidn, no mostro alteraciones significallvas en el 
estudio termogr~fico. 
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GRUPO IV: LESIONES OllBITARIAS: 
Fueron incluidos en el estudio un total de 38 
tumores y lesiones que planteaban diagnostico dife-
rencial con una tumoracion orbitaria. Para su mejor 
estudio anal{tico, y como ya ha sido expuesto, se 
dividio a la muestra en dos grupos seg~n la tumoracion 
fuera o no accesible a la palpacion externa. En el 
primero de los casos (Localizac16n Anterior) fueron 
incluidos 17 pacientes, y en el segundo (Localizacion 
Posterior) 21. La distr1buci6n de los diferentes casos 
en cada uno de los grupos, es la stguiente: 
1: LESIONES DE LOCALIZACION ANTERIOR: 
A: TUMORES MALIGNOS: 
- Carcinoma Indiferenciado; 1 (Caso 85) 
- Rabdomisarcoma Embrionario: 1 (Caso 86) 
- Linfosarcoma: 1 (Caso 87) 
- Linfoma: 1 (Caso 88) 
B: TUMORES Y LESIONES BENIGNAS: 
-Mucocele: 3 (Casos 89,90 y 91) 
- Osteoma: 1 (Case 92) 
- Meningioma: 1 (Caso 111) 
- Tumores Vasculares: 
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- Tumores vasou1ares: 
- Hemangioma Cap11ar: 1 (Caso 94) 
- Linfangioma Cavernoso: 1 (Caso 95) 
- Neurofibroma: 1 (Caso 93) 
- Lipoma: 2 (Casos 96 y 97) 
- Quiste dermoide: 1 (Caso 98) 
- Ma1formaci&n Qulstica de Orbita: 1 (Caso 99) 
- Osteomie1itis Tuberc~1osa: 1 (Caso 100) 
2: LESIONES DE LOCALIZACION POSTERIOR: 
A: TUMORES MALIGNOS: 
- Rabdomiosarcoaa: 1 (Caso 101) 
-Carcinoma Adenoide Qult~c~ (C11indroma):l {Caso 102) 
- Metastasis de Carcinoma Tiroideo: 1 {Caso 103) 
B: TUJ.fORES Y LESIONES BENIGNAS: 
- Pseudotumor Inflamatorio: 1 {Casos 104, 105, 106, 
107,108,109 y 110). 
-Meningioma: 3 {Casos 111,112 y 113) 
- Hemangioma: 2 (Casos 114 y 115) 
- Disp1asia Fibrosa: 1 (Caso 116) 
- Fibromatosis Dermoide: 1 (Caso 117) 
- Fistula Car&tido-Cavernosa: 3 (Caso 118,119,120) 
- Celu1itis Orbitaria: 2 (Casos 121 y 142) 
TOTAL: 38 CASOS 
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1: LESIONES DE LOCALIZACION ~-TERIOR: 
A: TUMORES MALIGNOS: 
CARCINOMA INDIFERENCIADO: 
Un caso de Carcinoma lndiferenciado de orbita, 
(Caso 85) mostro en la exploracion termogr~fica una 
acusada hipotermia a nivel de la orbita afectada de 
- 2 a - 3tC de gradiente t~rmico. La neoplasia presentaba 
en su estructura abundantes 'reas de necrosis, y solo 
provocaba una moderada exoftalmia. 
RABDOMIOSARCOMA EMBRIONARIO: 
En un caso de neoplasia de este tipo (Caso 86) 
en un pa ciente de 10 afios de edad, el termograma 
demostro una acusada hipertermia del sector temporal 
de la orbita afectada de + 2'5'C de gradiente. En este 
sector era palpable la masa tumoral por debajo del 
reborde orbitario. 
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LINFOSARCOMA: 
Un oaso de linfosarcoma orbitario secundario a 
enfermedad de Hodkin (Caso 87), se manifest& en el 
termograma con una extensa hipertermia de toda la 
regi6n supero interna de la drbita afeotada que en-
globaba el canto interno, de- 2'C de gradiente. 
A este nivel 1 era donde se mostraba mas acesible a la 
palpaci6n.la neoplasia. 
LINFOMA: 
Un caao que presentaba una infiltracidn linto-
blastica secundaria a linfoma linfoblastico (Caso 88) 
mostrd en la exploraci6n termografica una hipertermia 
de drbita derecha, regidn frontal y surco nasogeniano 
del lado correspondiente a la les16n de - 2 a - 3 1 C 
de gradiente. 
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B: TUMORES Y LESIONES BENIGNAS; 
MUCOCELE: 
En 3 casos de Mucocele de seno Frontal, (Casos 
89, 90 y 91) extendido a ~rbita apareci6 en el termo-
grama una hipotermia circunscrita a los !{mites cl{-
nicos de la les16n de - 1 a 1 1'5'C de gradiente tdr-
mico. Este gradiente no era uniforme dentro del ~rea 
de la les16n, sino que era mdximo en su vdrtice, de-
creciendo paulatinam~nte basta los !{mites de ~sta, 
siguiendo una progresi6n decreciente de l{neas iso-
termas. 
OSTEOMA: 
Un caso de osteoma frontal (Caso 92) no mostro 
en la explorac16n termografica alteraciones signi!i-
cativas. La lesi6n era de pequefio tamafio, no ocasio-
nando procidencia externa, y depend{a del seno frontal. 
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MENINGIOMA: 
Un oaso de Meningioma Orbitario present6 una 
hipertermia de las regiones palpebrales superior e 
interior del lado · ateoto de - l•C de gradiente 
t4rmioo. Ambos globos ooulares apareclan isot,rmicos. 
(Caso 111). La neoplasia era de importante volumen, 
ocupando ambos cuadrante~superiores de la 6rbita. 
entre el teoho de lsta y el globo ocular. 
TUMORES VASCULARES: 
Un caso deHEMANGIOA~ CAPILAR (Caso 94) mostr6 
eo el termograma una bipertermia de - 2•c en todo el 
parpado interior y reborde intero-externo de 6rbita. 
El &rea de hipertermia era mayor que los llmites 
palpable& de la tumoraci6n. 
En un caso de LINFANGIO~~ CAVERNOSO, (Caso 95), 
el termograma demostrd la existencia de una extenaa 
area de hipotermia de - 1 a 2•C de gradiente termico 
en toda la zona correspondiente al tumor. El globo 
ocular aparece con una hipotermia de - l'C. Los llmites 
del irea hipotermica sobrepasaban ampliamente los ll-
mites cl!nicos de la tumoracion. Esta era muy volumi-
nosa~ invadiendo incluso parpados y region superorbi-
taria. 
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NEUROFIBROMA: 
En un caso de tumor nervioso de esta tipo 
(caso 93), el estudio termogr~tico revelo la exis-
tencia de una hipotermia de - o•s•c a nivel de la 
region interna del p~rpado superior, zona ·bajo la 
cual era palpable y causaba ligera procidencia de 
la lesion. 
LIPOMA: 
Fueron estudiados 2 casos deLipomas orbitarios. 
En uno de ellos aparecio una hipotermia en el cua-
•rante supero-externo de la orbita, zona correspon-
diente a la tumoraci6n que a este nivel causaba mo-
derada procidencia, de - 2'C de gradiente termico. 
La hipotermia se extend!a basta 3 em. por encima de 
la cola de la ceja (Caso 96). 
En el otro caso (Caso 97), a nivel de la tumors-
cion se observaba una hipotermia de - 0'75'C de 
gradiente. En este caso el tumor causaba solo una 
ligera procidencia. 
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QUISTE DERMOIDE: 
Un caso de Quiste Dermoide de 6rbita, fistuli-
zado a canto interno, present& en la explorac16n 
termogratica una hipertermia de - 1•e de gradiente 
a nivel del angulo interno centrada por un punto 
frio de - 1'75•c de gradiente. (Caso 98). 
WALFO&tACION QUISTICA DE ORBITA: 
Un raro caso de Coloboma orbitario con ojo quls-
tico cong~nito asociado (Caso 99), planted en un 
reci~n nacido de 15 dlas de edad diagn6stico diferen-
cial con una tumoraci6n maligna de orbita. En la 
exploraci6n termogratica se observo la existencia de 
una simetr{a termica entre ambas regiones orbito-
oculares, excepto un punto frio de - 1'5'C de gra-
diente. Este punto trio se correspond{a en la explo-
racion cl{nica con un nodulo duro situado en la parte 
mds inferior y anterior de la orbita, que en la inter-
vencion quirurgica demostrd ser un ojo qu!atioo oongenito 
que se asociaba a una malformacion colobomatosa de 
la orbita. 
274 
OSTEOJ.IIELITIS TUBERCULOSA: 
Un caso de Osteomielitis Tuberculosa en un 
nino de 10 anos (Caso 100), que planted un diticil 
problema de diagnostico diterencial con una neoplasia 
maligna de drbita, present& en el termograma una 
hipertermia sobre la parte superior del reborde 
orbitario, de 0'5'C de gradiente termico. 
2: LESIONES DE LOCALIZACION POSTERIOR: 
A: TUMORES lrlALIGNOS: 
RABDOMIOSARCOMA: 
Un caso de Rabdomiosarcoma de Cavum extendido 
a drbita no present& en la exploracion termogr~tica 
ninguna alteracion significativa (Caso 101). 
CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO (CILINDRO~~): 
En un caso de neoplasia orbitaria de este tipo (Caso 102), 
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se observo en el termograma una hipertermia de 
alrededor de - 0'5 de gradiente sobre toda la orbita 
tzquierda. 
METASTASIS DE CARCINOMA TIROIDEO: 
De gran·inter&s resulta la evolucion termogr'-
fica del caso de una paciente (Caso 103), portadora 
de una exoftalmia bilateral de tipo endocrino, que 
en la exploracion termogr&tica mostro la existencia 
de una hipertermia orbitaria izquierda de - 1 1 5 a . 
- 3'C de gradiente t'rmico, con una hipertermia del 
globo ocular correspondiente de - l'C. La evolucion 
de la cl{nica general de la paciente indico la 
r~alizacion de una tiroidectomta, que demostro la 
presencia de un carcinoma tiroideo de tipo mixto, 
no sospechado previamente. La evolucion del exottalmos 
izquierdo de la paciente indico, mes y medio m4s 
tarde, la realizacion de una orbitotomia exploradora 
en la que se demostro la existencia de una metastasis 
del carcinoma de tiroides. 
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B: TUMORES Y LESIONES BENIGNAS: 
PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO: 
Fueron estudtados termograftcamente un total 
de 7 casos de Pseudotumores inflamatortos de orbita. 
Tres de ellos (Casos lOT, 108 y 109) no presentaron 
ninguna alteracidn significativa en el termograma. 
En los cuatro restantes (Casos 10•, 105, 106 y 110) 
apareci6 una hipotermia del globo ocular del lado 
afecto de - 0'5 a - 0 1 75tC, con aumento de la isoterma 
centrocornea.l. 
:P.fENINGIOMA: 
Dos casos de Meningiomas orbitarios incluidos 
en la muestra, (Casos 112 y 113), mostraron una 
hipertermia en el globo ocular del lado atecto de 
- 0'75'C de gradiente, con discreta hipotermia de 
- 0'5'C del reborde orbitario superior. 
HEMANGIOMA: 
Dos casos de Hemangioma Simple de orbita, de 
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localizacidn posterior, no mostraron en la explora-
ci&n termogr&tica ninguna alterac16n significativa. 
(Casos 11• y 115). 
DISPLASIA FIBROSA: 
Un caso de Displasia Fibrosa Orbitaria, (Caso 116) 
no present6 ninguna alterac16n significativa en el 
termograma. 
FIBRO~~TOSIS DESMOIDE: 
En un raro caso de Fibromatosis Desmoide Orbita-
ria no se observ6 en la exploraci6n termogr~fica 
ninguna alteraci&n significativa. 
FISTULA CAROTIDO - CAVERNOSA: 
Fueron estudiados 3 casos de Ffstula Car6tido-Cavernosa. 
En el termograma todos ellos mostraron una hipertermia 
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difusa de toda la regidn drbito ocular y regidn 
periorbitarta. de ~ 1 a ~ 2'C de gradients t'rmico. 
El caso que presentaba una fistula de mayor d'bito, 
(Caso 120) mostrd el m~s elevado gradiente t~rmico 
(~ 2tC) y el ~rea m~s extensa de hipertermia, con 
extensiones a la regidn frontoparietal del mismo 
lado. La hipertermia menos elevada correspondid al 
caso que presentaba la t{stula de menor tamaffo. {Caso 118) 
CELULITIS ORBITARIA: 
Dos casos de Celulitis Orbitaria, {Casos 121 y 142) 
presentaron en la exploracidn termografica una hiper-
termia global de toda la regidn orbitaria y periorbi-
taria afectas de + 3 + 3'5'C de gradiente termico, 
con extensiones hipertermicas a la regiones frontal, 
temporal y malar circundantes. 
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GRUPO V: EXOFTALMIAS NO TUWORALES 
Fueron incluidos en e1 estudio un grupo de 
diez y nueva (19) pacientea portadorea de exofta1-
mias no tumora1es, d1atr1buidos por grupoa de 1a 
aiguiente •anera: 
1- EXOFTALMIAS ENDOCRINAS: (DE ORIGEN TIROIDEO): 
A: BENIGNAS: 16 (Casos 123 a 138) 
B: MALIGNAS: 2 (Casos 139 y 140) 
2 - EXOFTALMIAS NO ENDOCRINAS: 
EXOFTALMIA SECUNDARIA A BRONCONEUMOPATIA 
CRONICA : 1 (Caso 141) 
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1: EXOFTALMIAS ENDOCRINAS: 
A: BENIGNAS: 
Se estudiaron un total de 16 casos de exoftal-
mia endocrina de origen tiroideo mediante teleter-
mograf(a de cara y de cada reg16n orbito-ocular. 
Todos estos pacientes se encontraban completamente 
estudiados desde el punto de vista cllnico y endocri-
noldgico en el momento en que les tul realizado, el 
estudio termogr~tico. 
En el cuadro siguiente se correlacionan, en 
cada uno de los casos, las medidas realizadas de la 
exottalmia con el exottalmometro de Hertel, y las 
Temperaturas centrocorneales (T.c.c.) de cada ojo, 
y la diterencia existente entre el valor observado 
en cada caso y el valor medio normal de la T.c.c., 
para el grupo de edad de cada paciente, segdn esti-
maciones ya expuestas en el Capitulo previo de 
estudio de los patrones de noraalidad y su variac16n 
con la edad: 
CASO 
123 
124 
125 
126 
127 
128 
129 
130 
131 
132 
133 
134 
135 
136 
137 
138 
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EXOFTAUIIA T.c.c. AT GRN~ .} AT-fGRN~:} 
EDAD OD 01 OD 01 ,· OD 01 OD 01 
26 23 22 31 1 5 31'-5 n~1'4 --0 1 9 0'8 0 1 2 
4:5 30 27 32 33 -1'1 -0'3 0'35 -0'37 
36 25 27 33 32'5 0 -0'2 0 1 2 -6'3 
34: 27 28 32 1 5 32 1 5 -0'6 -0'75 0 1 35 0 1 48 
51 22 23 31 31 -1 1 9 -1'5 1'6 1'03 
51 27 29 31'5 31 -1'65 -1'5 1'35 1 1 03 
4:8 27 25 32 32 -1!25 -1'4 0 1 55 0 1 8 
36 31 28 29 30 
-·· 
-2'7 3'8 2 1 2 
38 25 27 29 29 -4 -3'7 3 1 8 3 1 2 
34 24: 25 31 31 -2'1 -2'25 1'85 1'98 
28 25 25 29 29 1 5 -3'9 -2'9 3 1 3 2'2 
48 20 21 31 31 -2'25 -2'4 1'55 1'8 
19 29 29 33 33 -0'6 -0'5 0 1 2 0 1 1 
75 24 24 29'5 29'5 -3 -2'8 2'5 2'43 
52 27'5 28 31 31 -1'9 -1'5 1'6 1'03 
79 23'5 22 31 31 -1'2 -1'1 o•s 0 1 56 
(.) AT GRN: Difer~ncia de T. respecto a1 grupo de rete-
rencia normal .. 
(:) AT (GRN: Diferencia del gradiente con 1a derivacidn 
standar del grupo de reterencia normal. 
HIPOTERMIA (tC 
4 
3 
2 
1 
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Segun estos datos, en todoa los casos de la 
muestra aparecio una hipotermia ocular con respecto 
a la temperatura media del correspondiente grupo 
normal de reterencia. En 14 de ellos (87'5~) esta 
hipotermia era estadisticamente signi!icativa en 
ambos ojos, y en un caso (6'23 ~) solo en un ojo. 
Tan solo en un (l)caso (6'25 ~) la hipotermia no 
resultd estadisticamente significativa en A.O. 
Con el tin de investigar si extste una relacidn 
entre la profundidad de la hipotermia y el grado de 
exoftalmia, se realizo un estudio de estos datos por 
el metodo de la Correlacion Lineal! 
. 
. 
20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 
mm. (JIEHTJ.o.:L) 
o.o. 
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HIPOTERMIA (tC) 
4: 
- 3 
- 2 
- 1 
20 21 22 23 24: 
. 
. 
mm (HERTEL) 
• 
E1 estudio de estas correlaciones demostr6 la inexis-
tencia de corre1aci6n lineal entre grado de proptosis 
y grado de hipotermia ocular. 
De los 16 casos, en 5 (34 ~) se encontr6 un patr6n 
termogr~fico facial correspondiente al denominado "Cara 
Caliente" en el Grupo de Estudio Normal (Pag.ll8) 
Todos estos casos (Casos 124,130,132,135 y 136), corres-
pond{an a pacientes que padec{an un hipermetabolismo, 
manttiesto tanto en la explorac16n cllnica como en las 
pruebas metab611cas. 
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Dos casos presentaron en la termogratfa facial 
un aspecto en "Cara Fria" (Casos 131 y 133). Uno de 
ellos se trataba de un exoftalmos eutiroideo (Caso 133) 
y el otro correspond!a a un paciente con hipotiroidismo 
yatrogenico secundario al tratamiento antitiroideo al 
que habfa sido somettdo. (Caso 131). El resto de los 
casos que no presentaban "Cara Fria" o "Cara Caliente" 
eran desde el punto de vista metabdlico eutiroideos, 
o se encontraban bajo un adecuado control de su hiper-
tiroidismo. 
B: MALIGNAS: 
Fueron estudiados dos casos de exoftalmta endo-
crtna de tipo maltgno (Casos 139 y 140). En ambos casos 
se trataba de exottalmias endocrinas de evolucidn 
asim~trica que presentaban en uno de los ojos los 
signos de maltgnizacidn ya expuestos anteriormente. 
(Pag. 242). 
En uno de ellos (Caso 139) existfa un exoftalmos 
bilateral de 25 y 32 mm., malignizado en o.I., obser-
vindose en la ~xplora~i6n termogr~rtca una hipertermta 
de toda la regidn orbitarta portadora del exoftalmos 
malignizado de + 2•C de gradiente t~rmico, cuya exten-
si~n sobrepasaba los lfmites de la regi6n periorbita-
rta. El globo ocular correspondiente presentaba una 
hipotermia de - l•C de gradiente respecto al otro ojo. 
El segundo caso (Caso 140) mostraba as{ mismo una 
hipertermia de la regi6n orbitaria afecta de cast 3•C 
de gradiente tlrmtco, extendiendose la htpertermia a 
la regi6n frontal. El globo ocular afecto presentaba 
una hipotermia de - 0'5'C de gradiente respecto al 
contralateral. La exoftalmia presentaba unas medidas 
de 30 y 32 mm., mostrando signos de malignizacidn el o.I. 
2: EXOFTALMIAS NO ENDOCRINAS: 
EXOFTALMIA SECUNDARIA A BRONCONEU\IOPATIA CRONICA: 
Ful estudiado un caso de exoftalmia secundaria a 
bronconeumopat!a cronies (Caso 141). El paciente presen-
taba un exoftalmos de 27 y 27 mm., respectivamente en 
cada ojo, y en la exploracidn termogr~fica mostr6 una 
hipotermia palpebral superior e inferior, bilateral, de 
29RC de temperatura absoluta. La T.c.c. era de 29'C en 
A.O., que corresponde a un gradiente de- 3'l'C con 
respecto a la T.c.c. media de su grupo de reterencia 
correspondiente. 
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RESULTADOS: 
I: LESIONES DE PAilPADOS, GLANDULA Y VIAS LAGRHIALES: 
En el estudio de este apartado llama la atencion 
la gran riqueza de hallazgos obtenidos con la explora-
ci6n termogr,fica. Para el mejor analisis de los resul-
tados, estudiaremos por separado los grupos de lesiones 
malignas y benignas. 
- A: TUMORES MALIGNOS: 
Aparecieron hallazgo& termogr~ficos en el 100 ~ de 
las neoplasias malignas de esta reg16n. 
El EPITELIO~lA BASOCELUL\R presenta una traduccion 
termografica segdn cuatro patrones diferentes. Estos 
patrones termograficos muestran una correlaci6n con el 
aspecto clfnico de la tumorac16n, en particular con el 
grado de necrosis que presenta en su superficie. La 
neoplasia en si misma.se manifiesta con una hipertermia 
de bordes difusos (Patron tipo ~) a de bordes delimitados 
(Patron tipo 3), segun la neoplasia muestre predominan-
temente un crecimiento en superficie o en profundidad, 
respectivamente. La aparicion de signos de necrosis se 
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traduce en la imagen termogr,tica con una hipotermta 
localizada que puede extenderse a toda la lesidn (Pa-
trdn ttpo 2) si la lesidn es muy extensa, o a un punto 
o zona en el centro de la hipertermia tumoral (Patrdn 
tipo 1) si a este nivel existe necrosis o, m's trecuen-
temente, ulceraci6n. Este ultimo patrdn termico origina 
el aspecto de area hipertermica centrada por UD foco 
hipot4rmico, que es el que aparece con mayor trecuencia 
en estos tumores (50~ de los casos de la muestra). 
El gradiente de hipertermia en el E.B.c. no es nunca 
interior a + 1•c. la hipotermia localizada por otra 
parte, se diterencia de las que presentan otras lesiones 
de parpados de naturaleza benigna, en su protundidad, 
pues en ningun caso tu4 de menos de - 2•c. Es de obser-
var que en estos casos la neoplasia y su necrosis no 
causan, en el caso de que la hagan, mucha prominencia, 
lo cual diterencia netamente estas hipotermias de las 
ocasionadas debido a "etecto iceberg", por tumoraciones 
benignas prominentes. Las ulceraciones o necrosis 
centrales (Patron tipo 1) manitiestan una hipotermia 
menos profunda, que oscila entre los - 5 y - I•C de 
gradiente. 
El EPITELIO~~ ESPINOCELULAR presenta en el termo-
grama una hipertemia ditusa y extensa, que sobrepasa 
muy ampliamente los llmites cllnicos de \a tumoracidn, 
en cuyo interior sa a~recia un area hipert~rmica de 
mayor gradiente, que corresponde a la tumor~cion propia-
mente dicha. El gradiente de la hipertermia tumoral no 
es interior a 1'5'C, y el del halo hipertermico circun-
dante de + I•c. 
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El CILINDROA~ de Glandula Iagrimal muestra en el 
termograma una gran hipertermia de toda la regi6n or-
bitaria correspondiente, con elevado gradiente de + 2 
a + 3•C. 
El LINFOMA aparece en el termograma con una dis-
creta hlpertermia de + 0'5tC extendida sobre toda la 
zona de infiltracion linfomatosa. La escasa signifi-
cancia de esta hipertermia se correlaciona con el ca-
racter pasivo de esta neoplasia. Sin embargo, permiti-
ria diferenciar este proceso de un edema lintoide de 
parpado, de caracterfsticas benignas. 
B: - TUMORES Y LESIONES BENIGNAS: 
Las HIPERQUERATOSIS SENILES de tipo benigno y los 
PAPILOA~S no presentan por si mismos ninguna man1festa-
ci6n termografica. La ligera hipotermia localizada que 
aparece en algdn papiloma es debida al "efecto iceberg" 
ocasionado por su prominencia. 
El QUISTE DERMOIDE no presenta tampoco ninguna 
manifestaci6n termografica. La existencia de una in-
feccion sobreaftadida del quiste, hecho muy frecuente, 
distorsiona el aspecto termografico anulandose, en estos 
casos, el valor rliagnostico diferencial de la termogra-
f{a con otros procesos benignos o malignos. 
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Los QUISTES CANALICULARES se manifiestan en el 
termograma con una hipotermia que es tanto m~s pro-
funda cuanto mayor sea la prominencia del quiste. 
Esta hipotermia esta circunscrita a los !{mites del 
tumor, existiendo en su interior una distribucidn 
isot,rmica desde el v4rt1ce bacia la base, y es oca-
sionada por el efecto "iceberg" provocado por el mismo, 
unido al bajo nivel de metabolismo y nula vasculari-
zacidn de 'ste. Esto explica el que la hipotermia no 
se limite solo al apex del quiste y se extienda en 
toda su base, .as{ como la hipotermia localizada de los 
quistes de pequefto tamafto. 
Los TUMORES VASCULARES presentan la caracter{stica 
de provocar alteraciones t'rmicas que sobrepasan, en la 
mayor!a de los casos, en su extensi6n la de los llmites 
cllntcos del tumor. Este hecho es de gran importancia 
pues la termogratla permite conocer la extensidn exacta 
de estas neoplasias, lo cual tiene importantes implica-
ciones quirurgtcas. 
Los Hemangiomas Simples y Hemangioma Cavernoso 
presentan hipertermias comprendidas entre + 1 y + 2'C 
de gradiente t'rmico. 
Los Lintangiomas aparecen como ~reas hipot,rmicas 
de importante gradiente t'rmico, de - 2 a - 3'C. Esta 
hipotermia es probablemente debida a un "etecto pantalla", 
del tumor lint,tico sobre la irradiacidn infrarroja sub-
yacente. 
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Esta imagen puede asoc1arse a fenomenos vasculares 
en las 'reas .ctrcundantes, secundar1as a la presencia 
del tumor. 
Los NEVUS no presentan n1nguna manifestacidn 
termogr~fica, salvo aquellos que sean muy pigmentados 
y prominentes, en los cuales puede aparecer una l1gera 
hipotermia de alrededor de - 0'5'C. Este becho les 
distingue netamente de las profundae hipotermias de 
los tumores malignos, en especial de las de algunos 
Epiteliomas Basocelulares. As{ mismo, permitirla dis-
tinguir un nevus de un Melanoma Maligno de p'rpado, 
tumor cuyo comportamiento t~rmico en piel es muy carac-
ter{stico, manitestadose con elevadas hipertermias. 
En nuestra casu{stica no tenemos recogido ningdn Mela-
noma Maligno, pero es de suponer que su aspecto t•r-
mico es extrap olable a nivel de pdrpados al que pre-
senta en la piel de otras regiones. 
Los TUMURES NERVIOSOS se manifiestan constante-
mente como hipotlrmicos, con un gradiente moderado de 
- l•C aproximadamente. Este aspecto es probablemente 
debido tanto a la prominencia del tumor y el "efecto 
iceberg" consecuente, como al bajo metabolismo y escasa 
vascularizacidn que poseen. Desde el punto de vista 
termografico, los tumores encapsulados como el Neurinoma 
aparec{an con una hipotermia limitada a la extension 
cl{nica del tumor , mientras que en los no encapsulados 
como el Neurofibroma la hipotermia superar{a en exten-
sion a los l{mites cl{nicos del tumor. Este dato per-
mitir!a, por una parte, diferenciar unos de otros tan 
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solo por su aspecto termografioo, y por otra parte 
aportarfa valiosos datos acerca de la extensi6n de 
los segundos con vista a su tratamiento quirurgico. 
El FIBROXANTOMA ATIPICO, raro tumor de parpado, 
se manifiesta termograficamente con una hipotermia 
circunscrita a los lfmites del tumor, de gradiente 
no superior a - l•C. La hipotermia es ocasionada 
sobre todo por su "efecto iceberg", ademas de por 
su bajo metabqlismo y pobre vascularizaci6n. 
Los TARSITIS CRONICAS aparecen en el termograma 
como extensas hipotermias mal delimitadas, de - 1 a 
- 1'5'C de gradiente tlrmico. La mala delimitacidn 
de esta hipotermia permitirfa diferenciarlas de las 
hipotermias bien delimitadas, y de mayor profundidad 
de gradiente de los Epiteliomas Basocelulares de super-
ficie necrdtica • 
El ED~~ LINFOIDE DE PARPADO aparece en el ter-
mograma como una hipotermia de aproximadamente - 0'5 1 C 
de gradiente, extendida sobre toda la superficie del 
parpado. Este aspecto le diferencia claramente de las 
infiltraciones linfomatosas de esta reg16n, anterior-
mente expuestas. 
El caso de ~L\TOMA GIGANTE de parpado !lustra 
como una colecci6n l{quida, sangre en este caso, se 
manifiesta termograficamente con una hipotermia cir-
cunscrita a los !{mites del hematoma, hecho debido tanto 
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a su procidencia como a su nulo •etabolismo. Por otra_ 
parte nos ensefta la necesidad de eliminar la intlamadl6n 
que se encuentre aobreaftadida a una lesion que se de-
sea explorar mediante teletermograt!a, y como la pre-
sencia de estos aignos inflamatorioa desvirtuar~ el 
aspecto termogr,fico de aquella. 
C: DIFERENCIACION TERMOGRAFICA BENIGNIDAD / MALIGNIDAD 
EN LAS LESIONES DE PARPADO, GLANDULA Y VIAS LAGRIMALES: 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA TECNICA: 
Conocidos ya los patrones termogr,ticos caracte-
rfsticos de los dlsttntos tipos de leaiones con astento 
en este &rea ea posible investtgar, aplicando estos 
crtterlos, el valor de la t~cnica en el diagnostico 
diterencial tumoral en esta zona. 
Los datos de la muestra indican que la aparict6n 
de una hipertermia sobre una lesion en esta zona, una 
vez descartado su origen intlamatorto, es indicativo 
de la pre~encia de una Tumoracion M~ligna o una neofor-
macton benigna vascular. A favor del primer diagnostico 
estar~ la aparicion de alguno de los patrones t{ptcoa 
de Hipo-hipertermia o hiper-hipertermia que aparecen 
en algunas neoplasias mallgnas. En cualquier caso, a 
los hallazgos termogr~ficos se anadirnn los datos corres-
pondientes a la exploracion clfnica. 
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La aparici6n de una hipotermia es indicativa de 
Tumorac16n Maligna, si no se relaciona con un "efecto 
iceberg", es de acentuada protundidad y no existe dis-
tribuc16n isot~rmica en su interior y se correlaciona 
con signos cl{nicos de malignidad. 
Siguiendo estos cri terio·3, la SENSIBILIDAD de la 
tdcnic& para el diagn6stico diferencial de los Tumores 
Malignos es la siguiente: 
TUMORES t.fALIGNOS: 18 
- TMG POSITIVA: 17 •••• SENSIBILIDAD= 94:'4: ~: 
:sENSIBILIDAD:lOO~ 
-TMG POSITIVA LUIITE: 1 
-TWG NEGATIVA LIMITE: 0 
-TMG NEGATIVA: 0 
Para los Tumores y Lesiones benignas, excluyendo 
las lesiones de origen traumdtico o con componente 
inflamatorio ( 2 casos ), la Sensibilid~d es: 
T~tORES Y LESIONES BENIGNAS: 22 
- TMG POSITIVA : 0 
- TMEG POSITIVA LHIITE: 0 
- TMG NEGATIVA LIMITE: l•••••••••••••••••:sENSIBILIDAD=lOO~ 
- TMG NEGATIVA: 2l •••••• SENSIBILIVAD=95'4:%. 
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La ESPECIFICIDAD de la t~cnica, stguiendo los 
criterios expuestos ser{a pues del 100 ~ tanto para 
los tumores maltgnos como para los tumores y lesionea 
benignas, al no aparecer en el 1• grupo ning4n 1!!!Q 
negativo, nt en el 2• grupo ningun talso positivo. 
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II: LESIONES EPIBULBARES: 
Analizaremos por separado las lesiones malignas y las 
benignas. 
A: TUMORES MALIGNOS: 
Los EPITELIOMAS ESPINOCELULARES de conjuntiva 
bulbar presentaron un aspecto termogr~tico muy carac-
terfstico, ocasionando una hipertermia difusa de todo 
el globo ocular portador del tumor, hacienda desapa-
recer adem~s el patr6n de lfneas progresivas isoter-
micas que caracterizan al termograma ocular. 
El LINFO~~ conjuntival no presenta ninguna mani-
testaci6n termogr~tica, cuando se ubica a nivel del 
rondo de saco interior. Este hecho es debido, con toda 
seguridad, a quedar enmascarados en el "efecto cubeta" 
del rondo de saco conjunttval las discretas altera-
clones tlrmicas que probablemente origlna este tumor. 
B: TUMORES Y LESIONES BENIGN~\S: 
La MELANOSIS PRECANCEHOSA y los NEVUS de conjuntiva 
no provocan ninguna alteraci6n termogr~fica. Tan solo 
los nevus muy intensamente pigmentados, extensos y algo 
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prominentes, pueden ocasionar una ligera hipotermia 
a su nivel de - o•soc de gradiente tlrmico respecto 
a la conjuntiva circundante. La termograffa en estos 
casos ayuda a resolver graves problemdB de diagn6stico 
diferencial con Melanoma Maligno de Conjuntiva, en 
casos de lesiones benignas de aspecto sospechoso. 
Aunque no tenemos registrado en la casufstica nin-
gdn caso de Melanoma Mal!gno de Conjuntiva, es de 
suponer que sus manifestaciones termogr4ftcas a este 
nivel son semejantes a los que presenta a nivel de 
pie! y mucosas de otras localiza.ciones, (3)(9)(35}.(86) 
en las que se maniftesta con importantes y caracte-
rfsticas hipertermias. 
El PTERIGION no presenta ninguna alterac16n 
termogr,fica significativa, siendo identico el aspecto 
termogr,fico de losPterig16n de r4pida y lenta evolu-
cidn, y el de los pterigidn reci"d~vantes. 
El ANGIOMA conjuntival de pequefto tamafto presenta 
una hipertermia selectiva a nivel de la lesi6n, sin 
alterar el patr6n de isotermas del globo ocular, con 
un gradiente t~rmico de + ltC. 
El PAPILOMA, XAN'}.'OGRANULOMA y el QUISTE DEilMOIDE 
no presentan ninguna manifestaci6n termogratica. 
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El GRANULOMA CONJUNTIVAL se manitiesta con una 
hipertermia ditusa sobre todo el globo ocular atecto, 
de moderada intensidad de gradiente (aproximadamente 
+ ltC), con desaparici6n del mapa isot,rmico normal 
del ojo. Este aspecto termogr~tico es id,ntico al que 
aparece en el Epitelioma Espinocelular de conjuntiva. 
La Teletermogratla no permite pues diterencias entre 
este tipo de tumor maligno y el granuloma intlamatorio. 
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- C: DIFERENCIACION TERMOGRAFICA BENIGNIDAD / MALIGNIDAD 
EN LAS LESIONES EPIBULBARES: SENSIBILIDAD Y ESPECIFI-
CIDAD DE LA TECNICA: 
El Epitelioma Espinocelular de conjuntiva bulbar 
presenta un aspecto termogr,tico caracter{stioo, que 
le diferencia de todas las lesiones o tumores de tipo 
benigno, a excepcidn de los de tipo intlamatorio (Gra~ 
nuloma). Siguiendo los mismos criterios que en Grupo I, 
a los cuales se aftade en este grupo la desaparicion 
del caracter£stico mapa isot6rmico epibulbar, signo de 
malignidad en ausencia de lesidn inflamatoria, la 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD de la t4cnica para el 
diagndstico diferencial del Epitelioma Espinocelular, 
(EEC) es: 
EEC: 2 
- TMG POSIT! VA = 2 . • SENSIBILIDAD 
- TMG POSIT! VA LIMITE 0 
- TMG NEGATIVA LIMITE 0 
- TMG NEGATIVA = 0 
TUMORES Y LESIONES BENIGNAS 24 
- TMG POSITIVA = 0 
- TMG POSITIVA LIMITE 0 
- 'nlG NEGATIVA LIMITE 
TMG NEGATIVA = 24 • 
0 
sgNSIBILIDAD 
100 ~ 
100 ~ 
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ESPEClFICIDAD DE LA TECNICA (EEC conluntival)= 100 f 
- FALSOS NEGATIVOS • 0 
FALSOS POSITIVOS 0 
~La tecnica no presenta ninguna sensibilidad ni 
especificidad para el diagn6stico diferencial del Lin-
roma de saco conjuntival. 
III: LESIONES INTRAOCULARES: 
Las lesiones intraoculares se caracterizan, en 
su conjunto, por presentar escasas manifestaciones 
termogfaticas. Analizaremos por separado los resultados 
obtenidos en las lesiones de localizaci6n anterior y 
posterior. 
1: LESIONES DE LOCALIZACION ANTERIOR: 
Los MELANOMAS MALIGNOS de iris no presentan mani-
testaciones termogr~ficas significativas. Los QUISTES 
EPITELIALES serosos de iris de origen quirdrgico 
muestran alteraciones termogr~ficas relacionadas con 
el acto operatorio. Esta alteraciones pueden conducir 
a un !also diagn6stico de malignidad. 
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La Termografla no parece permitir pues el diag-
nostico diterencial entre los tumores malignos y las 
lesiones benignas intraoculares de localizacion anterior. 
2: LESIONES DE LOCALIZACION POSTERIOR: 
A: MALIGNAS: 
Los MELANO~US MALIGNOS de Coroides y Cuerpo Ciliar 
muestran escasas manifestaciones termogr~ficas. A nlvel 
de globo ocular propiamente dicho no presentan ninguna 
alteracion significativa, independientemente de su 
localizaci6n. Algunos casos (33'3 ~) presentan altera-
ciones en el termograma, con hipertermias a nivel de 
parpados y region periorbitaria, escasamente significa-
tivas, que no superan el + l•C de gradiente. Estas 
hipertermias tal vez se encuentren en relaci6n con 
tenomenos vasculares paratumorales, o bien puede que 
se trate de hallazgos tortuitos, dado que estas hiper-
termias tueron ya ocasionalmente encontradas en algunos 
casos normales (Pag.226). En uno u otro caso, no tienen 
estos hallazgos un verdadero valor diagnostico para 
los ca'sos de Melanoma .Maligno intraocular, tanto por 
su escasa significancia como por su baja incidencia. 
Las METASTASIS COROIDEAS de Carcinoma Mamario no 
manifiestan ninguna alteracion termografica. 
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Los RETINOBLASTOMAS de crecimiento exofftico 
extendidos a orbita, presentan intensas y extensas 
hipertermias. Estas hipertermias afectan a toda la 
region orbito-ocular, con gradiente m~ximo situado 
a nivel del globo ocular de hasta + s•c de gradiente 
t~rmico, que puede ser de basta + 3 en la periorbita. 
Esta elevada hipertermia del globo aparecerfa inde-
pendientemente del grado de proptosis provocada por 
el tumor en los casos en que 'ste afecte masivamente 
a la orbita. La hipertermia del globo ocular ser!a 
provocada por.el alto nivel metabolico de este tumor, 
a lo cual con toda seguridad se sobreanadirfan teno-
menos vasculares relacionados con la irrigaci6n de 
la neoplasia. 
B: BENIGNAS: 
Las lesiones benignas intraoculares de localiza-
ci6n posterior no presentan ninguna manifestaci6n ter-
mogr<1tica. 
3: DIFERENCIACION TERMOGRAFICA HENIGNIDAD / AL\LIGNIDAD 
EN LAS LESIONES INTRAOCULAJtES: 
La Teletermograf!a Dinjmica soio parece aportar datos 
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diagnosticos significativos en el caso del RETINO-
BLASTOMA. No permitirla realizar un diagnostico di-
ferencial entre el Melanoma Maltgno y ninguna lesion 
benigna intraocular, ni entre el Melanoma y los tumo-
res metast~sicos de coroides. Tampoco permitirla 
diferenciar estos dltimos de las lesiones benignas. 
3: DIFERENCIACION TERMOGJlAFICA BENIGN! DAD / MALIGN! DAD 
EN LAS LESIONES INTRAOCULARES: SENSIHILIDAD Y ESPECI-
FICIDAD DE LA TECNICA: 
A: La tecnica no posee ninguna sensibilidad ni especifi-
cldad para el diagnostico diferencial de las lesiones 
de localizacion anterior. 
B: En las lesiones de localizacion posterior, la t~cnica 
no muestra una baja sensibilidad y especificidad para 
el diagnostico diferencial del Melanoma Maligno Uveal. 
MELANOMA MALlliNO UVEAL: 8 
- TMG POSITIVO: 0 
- TMG POSITIVU LIMITEs 0 
- TMG NEGATIVO LIMITE: 12 • • • • SENSIBILIDAD 33 % 
- TMG NEGATIVU; 6 
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TlJMORES Y LESIONES BENIGNAS: • 
TMG POSITIVO = 0 
TMG POSITIVO LIMITE 0 
- TMG NEGATIVO LIMITE 0 
- TMG NEGATIVO = • 
ESPECIFICIDAD 0 
Esta nul~ especificidad es explicada por el hecho 
de que la sensibilidad de la t4cnica, adem~s de ser 
baja, cae dentro de la categor{a de los Falsos Negativos 
lfmite. 
En el caso de las Metastasis Coroideas de Carcinoma 
Yamario, la tecnica presenta una nula sensibilidad y 
especificidad. 
Para los RETINOBLASTOMAS, la sensibilidad y espe-
cificidad de la t4cn1ca es del ~· 
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IV: LESIONES ORBITARIAS: 
En un primer an~lisis de la muestra, destaca 
la riqueza de hallazgos termograficos que se observan 
en las lesiones de localizacidn anterior, que contrasta 
con la poca expresividad termografica de las lesiones 
posteriores. 
1: LESIONES DE LOCALIZACibN ANTERIOR: 
A: TUMORES MALIGNOS: 
El CARCINOA~ INDIFERENCIADO con gran componente 
necrotico en su estructura se manifiesta con una pro-
funda hipotermia de - 2 a - 3'C de gradiente, extendido 
a toda la drbita. Esta hipotermia esta relacionada 
principalmente con la necrosis tumoral, m~s que con 
el moderado proptosis que ocasiona. 
El RAHDmiiOSARCOMA se manifiesta con una hiper-
termia acusada, que e~ los casos en que la neoplasia 
no afecta de manera masiva a la orbita, se circuns-
cribe al area a nivel de la cual se exterioriza y palpa 
la neoplasia. El elevado gradiente t~rmico, superior 
a+ 2'C, es ocasionado por el elevado metabolismo de 
este tumor. 
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Los LINFOSARCOMAS y LINFOMAS de la porcidn 
anterior de la 6rbita, se manifiestan con extensas 
hipertermias de !{mites mal definidos, que corres-
pondeD a la zona de inf1ltraci6n neopl~sica. El gra-
diente es de + 2•c, o superior. 
B: TUMORES Y LESIONES BENIGNAS: 
Existe un extenso grupo de lesiones orbitarias 
benignas de localizacion anterior que en si mismas 
no presentan ninguna manifestacion termogrdfica. Sin 
embargo, en el caso de que procidan en la superficie 
cutdnea, aparece a su nivel provocado por el "•tecto 
iceberg" una hipotermia que se circunscribe a los 
!{mites de la procidencia ocasionada. Esta hipotermia 
es de profundidad variable, proporcional a la eleva-
cion, y es caracter{stica la existencia en su interior 
de l{neas isotermas de temperatura decreciente desde 
el punto mds prominente basta su base, hecho que indica 
la naturaleza pasiva de esta hipotermia. Dentro de 
este grupo, se encuentran los MUCOCELES, OSTEOMAS, 
NEUROFIBROAIAS y LIPOJ.IAS. 
El MENINGIOMA ocasiona una hipertermia difusa de 
moderado gradiente (+ I•C). Este aspecto probablemente 
es debido, por una parte a la vascularizacion propia 
del tumor, y por otra a fen6menos congestivos derivados 
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de la presencia de este y de la compresidn mec~nica 
provocada. Con respecto a los TUMORES VASCULARES, los 
HEMANGIOMAS se manifiestan con hipertermias de eleva-
do gradiente ( + 2'C), que desbordan los llmites cl!-
nicos de la neoformacidn. Los LINFANGIO\~S, por el 
contrario, muestran hipertermias extensas de moderada 
profundidad ( - 1 a- 2'C), cuyos llmites sobrepasan 
tambien los cl!nicos de la tumoracidn. La hipertermia 
de los hemangiomas es ocasionada por su naturaleza 
vascular. La hipotermia de los linfangiomas est~ en 
relacidn con el estasis linf,tico que ocurre a su nivel, 
que actua como ttpantalla'' para la transmisidn de la 
radiacidn infrarroja de los tejidos subyacentes. 
Las ~~LFORMACIONES QUISTICAS de la drbita no 
tienen en si mismas ninguna traduccidn termografica. 
Sin embargo la presencia, muy frecuente, de un ojo 
qu!stico, incluido en la malformacidn a nivel super-
ficial, puede manifestarse en el termograma con una 
hipotermia muy localizada de moderada profundidad. 
El QUISTE DEmlOlDE puede mostrar, en caso de 
encontrarse en el canto interno fistulizado, un aspecto 
que puede mover a confusidn con el Epitelioma Basoce-
lular de parpado, al presentar una hipertermia de mode-
rada intensidad centrada por un punto hipot~rmico. 
En realidad el quiste en si mismo no tiene ninguna 
manifestacidn termografica, y el extrema cutaneo de 
la f{stula aparece como frio por la superficie costrosa 
que habitualmente le recubre (efecto "pantalla" sobre 
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la radiaci&n subyacente). El hecho de ubicarse estos 
quistes con trecuencia a nivel de los cantos 1nterno 
o externo, zonas donde existe una h1perterm1a fisio-
l&gica, puede aparentar el aspecto ya citado y tlpico 
del epitelioma basocelular de p'rpado. Desde el punto 
de vista termogr~fico. la diferencia con 'ste vendr~ 
dada por el muy superior gradiente de la hipertermia 
que rodea la zona hipotermica y por la mayor extensi&n 
de esta dltima en el epitelioma. 
Los OSTEO~tiELITIS TUBERCULOSAS no presentan 
ninguna manifestaci&n termogr~fica. 
2: LESIONES DE LOCALIZACION POSTERIOR: 
A: TUMORES !rlALIGNOS: 
En t~rminos generales, las neoplasias malignas 
de la 6rbita posterior muestran manifestaciones termo-
gr.aficas de poca o nula significaci&n. En este grupo 
se incluyen el RABDOMIOSARCO!r~ y el CARCINOl~ ADENOIDE 
QUIST! CO. 
Una excepci&n a lo dicho la constituyen los METAS-
TASIS ORBITARIAS DE CARCINO .. ~ TIROIUEO, que manifiestan 
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hipertermias difusas a nivel de toda la 6rbita afecta, 
de gradiente moderado (~ 1'5•C) a muy elevado (+ 3•C). 
Probablemente la alta actividad metabolica de los metas-
tasis de este tipo de tumor, unida a su caracter endo-
crino-secretor, sean los responsables de este aspecto. 
B: TUMORES Y LESIONES BENIGNAS: 
Las neoformaciones benignas de la orbita posterior 
no presentan ninguna manifestaci&n termogr~fica. Se 
incluyen en este grupo el PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO, 
MENINGIOMA, HEAIANGIOMA, DISPLASIA FIBROSA y FIBROMA-
TOSIS DESMOIDE. La ligera hipotermia del globo ocular 
(- 0'5 a- 0'75•C de gradiente) que aparece en algunos 
de ellos es secundaria al proptosis provocado y al 
correspondiente "efecto iceberg". 
Las FISTULAS CAROTIDO-CAVERNOSAS manifiestan 
hipertermias difusas de toda la region orbito-ocular 
y periorbitaria, con gradientes t~rmicos de moderadas 
a elevados (~ 1 a~ 2•c). El tamano de la ffstula 
muestra una correlacion con la extension e intensi-
dad de la hipertermia. 
En las CELULITIS ORBITARIAS aparece una hiper-
termia global de toda la region orbitaria, extendida 
a las regiones frontal, temporal y malar. El gradient& 
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termico es en estos casos muy elevado (superior a 
+ 3•C). Estos casos, conjuntamente con el caso de 
hematoma gigante estudiado en el grupo correspon-
diente a los p~rpados, demuestran la repercusi6n que 
tienen los ten6menos intlamatorios sobre el aspecto 
termogr~tico, y la importancia de su valoraci6n en 
los casos propiamente tumorales que los presenten 
a etectos de evitar interpretaciones incorrectas. 
3: DIFERENCIACION TERMOGRAFICA BENIGNIDAD / MALIGNIDAD 
EN LAS LESIONES ORBITARIAS: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 
DE LA TECNICA: 
A: LESIONES ANTEHIORES: 
Las Lesiones Maiirnas se manifiestan con hiperter-
mias de elevado gradiente termico, o con profundae hipo-
termias. Estas dltimas se caracterizan por aparecer en 
presencia de un moderado o escaso proptosis que no jus-
titica la profundidad de la hipotermia. 
La Lesiones Benisnas excluidas la de tipo infla-
matorio, pueden aparecer con hipotermias de moderada 
profundidad, en el seno de las cuales aparece un tra-
zado isotdrmico de gradi~nte progresivo desde la peri-
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reria al centro (etecto iceberg), hipotermias muy 
focalizadas dentro del contexto de un proceso infla-
matorio orbitario, o hipotermias difusas asociadas· 
a un aspecto clfnico compatible con lesion vascular 
linf~tica. Pueden tener tambien hipertermias de gra-
diente moderado asociadoas a procesos de lenta evolu-
cion (Meningioma), ode gradiente elevado asociadas 
a un aspecto clfnico compatible con la existencia de 
una lesion vascular. 
Siguiendo estos criterios, la sensibilidad y espe-
cificidad de la t~cnica en los tumores de esta locali-
zacion es: 
TUMORES AL\LIGNOS: 4 
ntG POSITIVA: 4 • • • SENSIBILIDAD= 100 % 
nm POSITIVA LUUTE: 0 
TMG NEGATIVA LIMITE: 0 
TMG NEGATIVA: 0 
TUMORES Y LESIONES HENIGNAS: 13 
TMG POSITIYA: 0 
TMG POSITIYA LHIITE: 0 
niG NEGATIYA LIMITE: 13. S~NSIBILIDAD 
.............. 
ntG NEGATIYA: 10 •••• :. : •. SENSIBILIDAD= 76'9" 
100 " 
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La ESPECIFICIDAD NETA (Excluidos los casos Negativos-
Limite)1 ser!a del 76'9 ~ 
B: LESIONES POSTERIORES: 
De las lesiones de tipo maligno, tan solo las 
metastasis orbitarias de Carcinoma Tiroideo muestran 
repercusi6n termogr~fica significativa. 
TUMORES MALIGNOS: 3 
-TMG POSITIVA: 1 
-TMG POSITIVA LIMITE: 0 
-TMG NEGATIVA LIMITE: 0 
-TMG NEGATIVA: 2 
TUMORES BENIGNOS: 18 
-TMG POSITIVA: 2 
-TMG POSITIVA LIMITE: 
.I.TMG NloX;ATIVA LIMITE: 
-'nlG NEGATIVA: 12 
Con respecto a los tumores y lesiones benignas, 
tan solo las Ffstulas'Carotido- Cavernosas y las Celu-
liti~ orbitarias muestran una significativa repercusi6n 
termogr~fica, manifest~ndose con amplias y elevadas 
hipertermias. 
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Si excluimos a estos dos tipos de lesiones, la ESPECI-
FICIDAD de la tecnica en el diagn&stico di!erencial de 
los tumores malignos es de solo el 33 ~. Es de seflalar 
que esta SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD APARENTES son 
probablemente superiores a su valor real, dado que el 
dnico caso de tumor maligno con TMG positiva de la 
muestra pertenece a un tipo cuya aparici6n es excepcio-
nalmente rara en la pr~ctica cl{nica, apareciendo el 
resto de los tumores malignos de la muestra, mucho m~s 
frecuentes que este, con ntG-negativas. Este hecho 
indica una mucha m~s bajo SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 
REALES. 
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V: EXOFTAI.MIAS NO TUMORALES : 
A: La EXOFTAU.UA ENDOCRINA DE TIPO BENIGNO presenta un .. 
patr6n termogr~tico caracterfstico de hipotermia ocular. 
El gradiente de la hipotermia no se correlaciona con el 
grado de exottalmia existente, lo cual indica que esta 
hipotermia no es debida tan solo al "etecto iceberg" 
provocado por el proptosis. Muy probablemente sea el 
grado de sfndrome palpebroretractil existente, asociado 
al exottalmos; el que condiciona en gran medida esta 
trialdad ocular. 
El hipermetabolismo provocado por la enfermedad 
tiroidea parece traducirse en un aspecto en "Cara Ca-
liente" en el termograma racial, mientras que el hipo-
metabolismo yatrog~nico secundario a un excesivo trata-
miento antitiroideo puede manifestarse con un aspecto 
en "Cara Fria". Estos aspectos en "Cara Fria" o en 
"Cara Caliente" del termograma facial no muestran rela-
ci6n con la prorundidad de la hipotermia ocular ni con 
el grado de exottalmia existente. En los pacientes 
eutiroideos el termograma facial aparece con un aspecto 
normal, u ocasionalmente con un aspecto en "Cara Fria". 
·· B: La EXOFTAWIA de tipo .MALIGNO ENDOCHINA presenta un 
aspecto termogr~fico totalmente distinto a la exortalmia 
benigna, apareciendo una extensa hipertermia que a:tecta_ 
a toda la regi6n orbitaria y periorbitaria, extendiendose 
adem~s a las otras regiones raciales circundantes. 
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El gradiente termico es elevado o muy elevado (de + 2 
a+ 31C). El globo ocular aparece con una hipotermia 
de pr.ofundidad variable, que no se correlaciona tampoco 
con la medida del exoftalmos~ Este aspecto es netamente 
distinto de la exoftalmia endocrina de tipo benigno, 
pero no se diferencia sustancialmente del aspecto ter-
mogr~fico de las neoplasias malignas de localizaci6n 
anterior ni de las metastasis orbitarias del Carcinoma 
tiroideo. 
C: Las exoftalmias secundarias a BHONCONEUMOPATIA CRONICA 
muestran un aspecto tambien d.Lferente, con profunda 
hipotermia palpebral y del globo ocular. Este aspecto 
probablemente sea debido al edema orbitario y palpebral 
existente en estos enfermos, y que es la causa de su 
exoftalmos. 
D: DIFERENCIACION TEHMOGRAFICA BENIGNIDAD / MALIGNIDAD EN 
LAS EXOFTALMIAS ENDOCJUNAS: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 
DE LA TECNICA: 
La Exoftalmia Endocrina Benigna presenta un aspecto 
termografico caracteristico de hipotermia ocular, de 
profundidad no correlacionada con el grado de exoftalmia. 
Este aspecto contrast~ con las extensas y elevadas hiper-
termias que aparecen en la Exortalmia Endocrina Maligna. 
La SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD de la tecnica en el 
diagnostico diferencial entre ambos tipos de exoftalmias 
endocrinas es del ~. 
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Respecto al DIAGNOSTICO DIFERENCIAL entre EXOFTAL-
MIA ENDOCRINA MALIGNA y METASTASIS ORBITARIA DE CARCI-
NO~LA TIROIDEO, la sensibilidad y especificidad son: 
EXOFTAIMIAS ENDOCRINAS MALIGNAS: 2 
METASTASIS ORBITARIA DE CARClNO~iA TIROIDEO: 1 
- TMG POSITIVA: 3 ••• SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD= o-.~ 
- TMG POSITIVA-.LIMITE: 0 
- Tt.IG NEGATIVA LUIITE: 0 
- TMG NEGATIVA: 0 
La tecnica no posee ninguna sensibilidad ni 
especificidad en el diagnostico diferencial de estas 
dos lesiones. 
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FIG. III-1: Epitelioma Basocelular de Parpado Interior 
Izquierdo. Caso 6 
FIG. 111-3: Quiste Seroso Canalicular parpado inferior 
derecho. Caso 38. 
FIG. III-2: Neurino•& P&rpado Superior· derecho. Caso 34. 
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FIG. III - •: Angioma Cavernoso {S!ndrome de STURGE-wEB 
Caso 24. 
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FIG 111-5: Epitelioma Espinocelular de conjuntiva Bulbar 
0.1. Caso 42. 
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FIG. III-6t Retinoblastoma 0.1. Caso 80 
32.2 
Ft1. 111-7: Linfangioma Cavernoao de Orbita Derecha. 
Caso 96 
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Fig. 111-8: Me~astasis Orbitaria izquierda de Carcinoma 
Tiroideo.- Caso 103. 
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Fig. 111-9: Exoftalmia Endocrina de tipo Benigno. 
Caso 132. 
Fig. 111-10: Exoftalmia secundaria a bronconeumopat!a 
Crdnica.- Caso 141. 
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Los resultados del estudio realizado sobre el 
grupo control normal, peraiten pertilar por vez 
primera cual es el patron termogr~tico normal de la 
region orbito-ocular, y explicar una aerie de datos 
contradictorios existentes basta la techa en la lite-
ratura, acerca del valor de la t'cnica de la Teleter-
mogratla Dinamica en el diagnostico tumoral en esta 
zona. 
En primer lugar, de los datos obtenidos puede 
concluirse la existencia de un patron altamente carac-
terfstico en la d1str1bucion termica de la region orbito-
ocular. Dentro de este patron termogratico caracterfstico 
se encuentran, entre otros, la existencia de un patron 
de distribucion en isotermas progresivas de la superficie 
epibulbar, la presencia trecuente de una asimetr{a ter-
mica entre uno y otro lado, y la presencia de una serie 
de patrones caracterlsticos de asimetr{a en la distribu-
cion termica de ambas regiones orbito-oculares, El cono-
cimiento de todos estos datos y de sus !{mites de 
variabilidad normales bace posible la comprension del 
termograma de esta regi~n. Discrepamos completamente de 
autores como BRONER y VROUSO~ (40), OllABONA (174), AliALRIC 
(6), SARACCO (199), ARDOUIN y URVOY (12) y otros, quienes 
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afirman que en el termograma normal de esta regidn, 
la asimetrfa en la distribucidn t'rmica es el prin-
cipal criteria de normalidad, siendo patoldgica toda 
asimetrfa que supere los o•s•c de gradiente t'rmico. 
Por otra parte, estamos tambien en desacuerdo con 
autores como GROS, BOURJAT y GAUTERIE (98), que stir-
man que el termograma de esta regidn est~ sujeto a 
multiples variantes que hacen imposible su sitematiza-
ci6n. Por el contrario el Termograma 6rbito-ocular, 
segun ha quedado aqu! demostrado, se caracteriza pre-
cisamente por la existencia de asimetr!as y variantes 
fisiol6gicas bien sistematizadas tanto cualitativa 
como cuantitativamente, y que son el resultado de las 
variantes de la normal anatomfa de esta regi&n, de su 
vascularizacidn, y de los cambios que este patrdn 
experimenta a lo largo de la edad. 
Con respecto a las Temperaturas Absolutas, uno y 
otro ojos muestran temperaturas semejantes, aunque en 
general son superiores en el derecho que en el izquierdo. 
Este hecho podr!a ser explicado por el m~s directo 
aflujo sanguineo existente por la via carotidea derecha, 
y no ha sido referido anteriormente por ningdn autor. 
En este estudio ha quedado tambien demostrada la 
existencia de una dism4.nuci6n progresiva a lo largo de 
la edad de las temperaturas del segmento anterior del 
ojo. Este hecho no ha sido tampoco informado con anterio-
ridad, y su explicaci6n permanece por el momento oscura 
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pudiendo encontrarse involucrado en este fen6meno 
la existencia de una disminuci6n de la capacidad 
radiante del globo ocular a lo largo de la edad. 
Por otra parte, no aparece una variacidn significativa 
con la edad de la Temperatura del Canto Interno, cuya 
temperatura se mantiene bastante constante alrededor 
de los 36•C, y constituye as{ el punto de referencia 
t~rmica m's constante de toda la regidn orbito-ocular. 
La Temperatura del Canto Externo, por el contrario, 
es el par,metro termometrico m's variable de toda esta 
reg16n, presentando tambien su temperatura absoluta 
una tendencia descendente a lo largo de la edad. 
Esta variabilidad con la edad de las temperaturas 
del Segmento Anterior del ojo explicarla la disparidad 
de criterios existentes en la literatura respecto a este 
tema, y en particular en lo que se refiere a la tempera-
tura en el Centro de la Cornea (109)(34)(58)(154)(182) 
(232)(173)(176)(203)(207}. La estimaci6n de las tempe-
raturas absolutas de esta regi6n ha sido realizada en 
estos estudios previos sobre muestras heterogeneas de 
pacientes y de ahl la disparidad de valores obtenidos 
por los distintos autores. Por el contrario,nuestro 
estudio contirma los rea1izados previamente por HAAUL~O 
(109)(110)(111) respecto a los gradientes termicos 
existentes entre cornea, limbo y esclera. La aparici6n 
de estos gradientes es~~ posiblemente en relacidn con 
el hecho de la diferente emisividad infrarroja de cornea 
y esclera. 
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En cuanto al Kstudio Cualitativo del termograma 
de esta regidn, han quedado, por vez primera, estable-
cidas las variantes que,en circunstancias de normalidad 1 
pueden aparecer a lo largo de la edad en las temperato-
ras relativas del termograma orbito-ocular. La hipe~ter­
mia fisiologica del dngulo supero-interno de la 6rbita, 
es explicada por. la presencia del ped!colo vascular 
angular, que es m~s superficial a este nivel, unido al 
"efecto cubeta"que corresponde a la depresidn existente. 
Las variaciones en la hipertermia de esta region ser!an 
ocasionadas por asimetr{as de la anatoml' vascular en 
esta zona. La hipertermia del ~ngulo externo se explica 
por la riqueza vascular a este nivel, donde se encuentran 
la Arteria Lagrimal, anastomosis de las Arterias Pal-
pebrales y de estas con la Lagrimal, y la Arteria Tem-
poral Superficial. Las variaciones de esta compleja 
anatomia vascular explicarlan la variabilidad t~rmica 
de esta zona. 
Conseguido el conocimiento y definicion de los 
lfmites de normalidad termografica de la region orbito-
ocular, ha sido posible estableccr en este estudio, 
por vez primera, una valoracidn precisa de la traduc-
ci6n termogr~fica de la patolog{a tumoral de esta region. 
Cabe destacar, en primer lugar, el hecho de la muy 
diferente validez de la t~cnica en el diagnostico dife-
rencial de las neoplasias, segun sea la estructura 
orbito-ocular sobre la que asiente, as£ como la absoluta 
necesidad de descartar y eliminar los procesos de tipo 
inflamatorio del estudio termogrdfico cuando ~ste va 
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dirigido bacia el diagnostico y tipificacion de una 
supuesta lesion tumoral. Al igual que ;n otras zonas 
del organismo, el balance t~rmico homeost~tico normal 
de la regi&n orbito-ocular est~ delicadamente mantenido 
entre bipo e hiper~ermia. La Vascularizacion, el Meta-
bolismo y la Inflamacion ocasionan Hipertermia, mientras 
que la Bemorragia, Degeneraci&n y Atrofia provocan 
Hipotermia. Aquellos ractores patologicos que alteren 
este equilibria van a provocar una alteracion en el 
termograma de esta region (105}. 
En la region de los.P~rpados, Glandula y Vias Lagri-
males, resalta la elevada sensibilidad y especificidad 
de la t~cnica (100 ~) en el diagnostico diferencial de 
las neoplasias malignas- de esta zona, que resulta de 
la aplicaci6n de los criterios de malignidad o benignidad 
ya expuestos. Los Epiteliomas Basocelular y Espinoceludar 
presentan a nivel del pcirpado un aspecto termogri!fico 
semejante al que presentan en la piel de otras regiones. 
(86). Probablemente, tambien los Melanomas Malignos 
cutaneos de esta region, muestren unas manifestaciones. 
termogrc1ficas semejantes a las que presentan en otras 
areas cutaneas con lo cual la t~cnica resultarfa de un 
valor inestimable en el diagn6stico diferencial de los 
Nevus sospechosos de esta region, al igual que lo es 
respecto a este diagn6stico diferencial en otras zonas 
(3). As!, el Melanoma ~aligno de p4rpado se manifestar!a 
en el termograma con elevadas hipertermias en el 80 ~ 
de los casos, y en los restantes con profundae hipote~­
mias, en los tipos ulcerados o con componente necrotico. 
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Permitir{a adem~s detectar la extension lif~tica p~o­
cedente del tumor ("halo termico") y las metastasis 
linf~ticas regionales, en el 80 ~ de los casos en que 
existen (9)(55}(88)(98)(100). Por otra parte, el estu-
dio de las correlaciones Cl{nico-Termogrdficas permi-
tir{a en esta zona distinguir con tacilidad la biper-
termia de los tumores vasculares angiomatosos de la de 
,los tumores malignos, sirviendo adem~s el termograma 
de una valtosa orientacion quirurgica, al revelar la 
extension real de la lesion. En los tumores benignos, 
el termograma presentar{a una utilidad quirdrgica simi-
lar, adem~s de penni tir la deduccion de datos acerca de 
el tipo de lesion existente,de acuerdo con la imagen 
termogr&fica que presenten. 
Es de destacar que el 100 ~ de validez encontrado 
para el diagnostico diferencial de las neoplasias 
malignas de esta region,es supe~ior al valor atribuido 
a la t~nica a este respecto, por otros autores, (105) 
segdn los cuales no llegar{a a m~s del 88 ~. Sin duda, 
la aplicacion de unos criterios diagndsticos m~s correc-
tos es la causa de la elevada sensibilidad y especifi-
cidad encontrados en esta region en el presente estudio. 
En los tumores Epibulbares, es de destacar la 
elevada sensibilidad y·especiticidad de la t~cnica 
tioo I) para el diagnostico del Epitelioma Espinoce-
lular de Conjuntiva. Dado que este es el tumor maligno 
Epibulbar m&s frecuente {171)(190), el disponer de una 
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tecnica de esta sensibilidad para su diagn6stico cons-
tituye un hecho de singular importancia. El es~udio 
~ermogr~tico permitir!a as! un diagn6stico r~pido e 
incruento de las lesiones at{picas, en particular de 
los Pterigion sospechosos de malignizaci6n. En cuanto 
al Melanoma Maligno de conjuntiva es de suponer que 
aparece con unas caracter{sticas semejantes a las ya 
citadas para los Uelanomas de p~rpado (43)(46), per-
mitiendo asl la termogratla el diagn6stico diterencial 
de la lesiones mel~nicas sospechosas de malignidad (46} 
(49~. 
En los Tumores lntra-oculares, los resultados 
encontrados en este estudio permiten afirmar la inutili-
dad de la t~cnica para el diagnostico de lesiones del 
tipo del Melanoma Maligno de Uvea o de los Tumores Ocu-
lares Metastasicos. Estos Hallazgos contradicen los 
resultados informados a este respecto por otros autores 
(6}(13}(105}(153)(174)(191)(199)(200), quienes atribuyen 
a la tlcnica un elevado valor diagn6stico en estos casos. 
Otros autores, como CENNAMO, ya han sefialado con ante-
rioridad la dudosa validez de la Teletermograf{a en el 
diagn6st1co de estos tumores (46}{47}(48}(49). Proba-
blemente, la contradicci6n encontrada en este punto con 
otros autores viene explicada por la aplicaci6n en sus 
estudios de criterios diagn6sticos inadecuados, deriva-
dos de 1 desconocimient.o y fal ta de precisi6n de los 
lfmites de normalidad termogr~fica de esta regi6n. Por 
otra parte, la talta de expresividad termografica de 
este tipo de tumores se explica en raz6n de no encon-
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trarse entre sus caracter!sticas principales la df 
una elevada vascularizacidn (190). Otro hecho a tmer 
en cuenta es el de que la 'ransmisividad Intrarro~ del 
globo ocular estd tuertemente intluenciada por laele-
vada capacidad absortiva <i.ue poseen el Iris y, solre 
t.odo, e 1 Rumor Acuoso, lo cual hace que para que ma -'·· 
neoplasia intraocular posea repercusidn termogr,f1ca, 
esta deba de poseer una elevad:!sima capacidad radjante. 
En el caso del Retinoblastoma, los resultado1 del 
estudio confirman los informados por otros autorea (105) 
{153}(114)(199)(200) respecto a la elevada sensi~lidad 
y especiticidad de la t~cnica en el diagndstico dt 
estos casos. Este hecho contrasts con su inespeci:icidad 
en el diagnostico de los Tumores Wetastasicos y Jls 
Melanomas, y sin duda se encuentra relacionado cot la 
elevada capacidad emisiva de estos tumores~ que ei 
consecutiva a su gran vascularizacidn. Sin embarp, 
para que un Retinoblastoma presente una repercusi$n 
termografica, probablemente deba de tener un detocmi-
nado volumen por debajo del cual la elevada capacldad 
absortiva de la radiaci6n infrarroja que posee el seg-
mento anterior del ojo, impedirfa sus manifestaciones 
t~rmicas. 
En las Lesiones Orbitarias, y en coritradicci&n 
con los resultados de otros autores (6)(12)(13}(~) 
(48)(105}, nuestro estudio establece claramente £1 
valor de la t~cnica esta en relaci&n con la proftndidad 
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del tumor, resultando tan solo de valor (76 1 9 ~de 
especificidad) en aquellos casos en los cuales la 
neoplasia se presenta accesib)e a la palpacicSn, es 
decir, en el sector anterior de la drbita. Sin embar-
go, incluso en estos casos, puede resultar dificil en 
ocasiones diferenciar una lesidn maligna de una angio-
matosa benigna, al poder presentar ambas hipertermias 
elevadas en el termograma. Los Meningiomas de esta 
localizacidn pueden aparecer no solo hipot~rmicos como 
atirman otros autores, (105}, sino que tambien con 
moderadas y difusas hipertermias, que sin duda est~n 
relacionadas con fenomenos de estasis vascular. En los 
Tumores de localizacicSn posterior, la baja sensibilidad 
y especificidad de la tecnica (33 ~) se debe sin duda 
al hecho de su profundidad, pudiendo tan solo detectarse 
mediante la termograt{a signos indirectos derivados de 
la existencia del tumor. 
En las Exoftalm!as no tumorales, la exoftalm!a 
endocrina de tipo benigno y la secundaria a bronconeumo-
pat!a cr6nica presentan un aspecto termogrdfico carac-
ter!stico que permiten diferenciarlas claramente. El 
estudio confirma los datos informados con anterioridad 
por varios autores (6)(105)(174) respecto a la hipoter-
mia ocular que aparece en la exoftalm!a endocrina. El 
hecho de que la profundidad de la hipotermia no se 
correlacione con el grado de proptosis indica que esta 
hipotermia no es solo aebida, como algunos autores 
sugieren (61 a una atenuacicSn del "efecto cubeta" fisio-
lcSgico existente en circunstancias normales a nivel de la 
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hendidura palpebral, sino que probablewente esta. 
tambien en relaci6n con la intensidad del s!ndrome 
palpebrorretractil existente en estos casos, y mas 
concretamente con la disminuci6n en la frecuencia del 
parpadeo. 
La t~cnica se revela como extremadamente dtil 
para el control evolutivo de una exoftalm!a endocrina 
benigna, y de su eventual malignizaci6n, aunque no 
permite diferenciar una exoftalm!a endocrina maligni-
zada unilateralmente de una metastasis orbitaria de 
un carcinoma tiroideo. Por otra parte la observacidn 
de una "cara caliente" en el termograma facial de un 
paciente con exoftalmos endocrino, debe hacer sospechar 
siempre la existencia de un hipermetabolismo de origen 
tiroideo. La Termograf{a podr{a en estos casos aportar 
datos de gran valor para el control del efecto terapeu-
tico de la medicac16n anti-tiroidea que reciben estos 
enfermos. 
C 0 N C L U S 1 0 N E S 
====-=---============== 
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A: LDUTES DE NOIWALIDAD Y VARIACIONES DEL TE&lOGRAMA. 
ORBITO - OCULAR: 
1: No existen diferencias significativas entre ambos 
sexos, tanto en lo que se retiere a las temperaturas 
absolutas como a las relativas, de la regiones 6rbito-
oculares. 
2: Existe en ambos ojos una disminuci6n paulatina y 
significativa de la temperatura centrocorn~al, limbar 
y escleral, a lo largo de la edad. 
3: La Temperatura en el Canto lnterno, mantiene en ambos 
ojos unos valores muy semejantes a lo largo de la edad, 
a excepci6n de en las edades inferiores a los cinco aflos 
en los que presenta un ligero aumento. 
4: La Temperatura en el Canto Externo es el parametro 
termom~trico m~s variable en el termograma orbito 
ocular. Su valor absoluto presenta tambien una dismi-
nuci6n progresiva y significativa con la edad en ambos 
ojos. 
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5 Respecto a las teruperaturas medias de ambos ojos, 
las del O.D. aparecen, en conjunto y para todas las 
edades, superiores a las del 0.1. en todos los puntos 
de referencia estudiados (TCC, TL, TE, TCI, TCE). 
6 Existe una correlacion significativa entre la dismi-
nucion progresiva de la Temperatura y la Edad, para 
las Temperaturas del Globo Ocular. (TCC, TL, y TE). 
1 El Termograma normal de la superficie epibulbar, 
en posicion primaria de mirada, consta de cuatro 
isotermas progresivas, de m~s trfa a m~s caliente, 
desde el centro de la Cornea hasta su lfmite palpebral: 
Centrocorneal, Paralimbar Interna, Paraliwbar Externa 
y Perif~rica. 
8 Estas isotermas mantienen constantemente entre s11 a 
lo largo de la edad1 una diferencia de 0'59C respecti-
vamente y en sentido decreciente desde el centro de 
la Cornea basta la Esclera. 
9 La disminucion de las temperaturas del globo ocular 
(TCC, TL y TE) no se correlaciona con la disminucion 
de temperatura del Can-to Externo ni con la temperatura 
del Canto Interno. A su vez, estas dos dltiwas no 
muestran tampoco correlaci6n entre sf. 
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10 Respecto ala Temperatura Centrocorneal (TCC): 
En el 5~ ' de los casas existe una asimetr{a 
t~rmica entre A.O. presentando en general una tempe-
ratura m~s elevada el O.D. que el 0.1. 
El gradiente t~rmico media entre uno y otro ojo 
es de 0'5l•C, con un rango m~ximo de normalidad de 
! 0'75tC. 
11 Respecto ala Temperatura en el Limbo (TL): 
En el 45'1~ de los casos existe una asimetr{a 
t~rmica entre A.O., presentando en general una tem-
peratura m~s elevada el O.D. que el 0.1. 
El gradiente t~rmico medio entre uno y otro ojo 
es de 0'1S•c, con un rango maximo de normalidad de 
! o•1s•c. 
12 Respecto a la Temperatura de la Esclera (TE): 
En el 48 ~ de los casos existe una asimetr{a termica 
entre A.O., presentando en general una temperatura m4s 
elevada el O.D. que el 0.1. 
El gradiente termico medio entre uno y otro ojo es 
de 0'54•C, con un rango mdximo de normalidad de ! l•c. 
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13 Respecto ala Temperatura del Canto Interno {TCl): 
En el 37'4 ~ de los casos existe una asimetria 
t6rmica entre A.O., presentando en general una 
temperatura m's elevada el O.D. que el 0.1. 
El gradiente terruico medio entre uno y otro ojo 
es de 0'65•c, con un rango mdximo de normalidad de 
! 1'25•c. 
14 Respecto ala Temperatura del Canto Externo {TCE): 
En el 54'15 ~de los casos existe una asimetrfa 
termica entre A.O., presentando en general y al 
contrario que los otros puntos de referencia, una 
temperatura mas elevada el 0.1. que el O.D. 
El gradiente termico med~o entre uno y otro ojo 
es de 0'92tC, con un rango m~ximo de normalidad de 
! 1'25RC. 
15 En condiciones normales, pueden aparecer una serie de 
patrones bien definidos de asimetrfa termica facial 
y 6rbito-ocular.Por orden de frecuencia de presentaci6n: 
A) - Combinaciones de estos tres aspectos: 
- Aumento de la extensi•Sn del cirea de hipertermia 
del ~ngulo interno. 
- Aumento de temperatura del sector interno del 
p~rpado inferior 
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- Aumento de temperatura del reborde palpebral 
superior. 
B)- Alteraciones vasculares taciales: 
- Predominio de irrigacidn carotidea derecha 
- Predominio de irrigacidn carotidea izquierda 
C)- Aumento de Temperatura de la regi6n periorbitaria. 
D)- Aumento de Temperatura en surco Nasogeniano. 
16 Existen dos aspectos termogr~ficos peculiares de la 
region facial: 
- La "Cara Caliente": imagen termogr~fica caracter{stica 
por su marcado predomi~io de los colores m~s calientes 
del espectro (Rojo y Amarillo), predominando una tempe-
ratura facial de 34'C o m~s, en la mayorla de los te-
rritorios de la cara. 
- La "Cara Fr{a": concepto similar al anterior con 
el que se denominan aquellos casos en los cuales en 
el termograma de la cara aparece un predominio de 
los colores tibios del espectro (Verdes), predominando 
una temperatura taciai de 32'5 •c o menor, en la 
mayor!a de los territorios de la cara 
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11 Con respecto al estudio de las Temperaturas Relativas: 
- El termograma facial es simetrico en el 46'8% de 
los casos, apareciendo alguno de los patrones de 
asimetrfa termica ya citados en el 53'2 ~ restante. 
- El m~s frecuente (35'28 ~ de los casos de asimetrla) 
de los patrones de asimetrla termica es la observacion 
de un aumento del area de hipertermia del ~ngulo interno 
asociada, bien a_un aumento de temperatura del sector 
interno del p~rpado inferior, a un aumento de la tem-
peratura del reborde palpebral superior, o a ambos a 
la vez. Es seguido de las alteraciones vasculares 
faciales (9'3 %) y del aumento de temperatura en la 
region periorbitaria (6'2 %). 
- El aumento de la extension del area de' hipertermia 
del ~ngulo interno no muestra relacion con el aumento 
de la temperatura en este punto. 
- Los restantes patrones de asimetrfa t6rmica, y los 
aspectos de "Cara Caliente" y "Cara Fr{a" aparecen con 
una incidencia muy escasa, representando en su conjunto 
el 6'2~de los casos. 
13 Los !{mites mdximos de temperatura que se observan en 
condiciones de normalidad en estos patrones de asimetr{a 
termica son: 
- Aumento de Temperatura sector interno parpado 
inferior: basta + 1'50C. 
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- Aumento de Temperatura reborde palpebral superior: 
basta + 1 '5.tc. 
- Aumento de Temperatura region periorbitaria: 
basta 1'25tC. 
- Aumento de Temperatura surco nasogeniano: basta +0•75' 
19 La incidencia de simetr{a y asimetr[a en sus diversos 
patrones, es semejante en todos los grupos de edad, a 
excepcion de las alteraciones vasculares faciales, l~s 
cuales aparecen con m~xima incidencia en los 46 a 80 
anos, pudiendo aparecer excepcionalmente a los 31 a 45 
aiios. 
20 En el 50~ de los casos con alteraciones vasculares 
faciales aparece algun patron de asimetr!a termogr~fica 
del tipo de los ya expuestos, correspondiendo en estos 
casos la lateralidad del gradiente de bipertermia, al 
lado de la carotida predominante. 
B: VALOU DE LA TELETERMOGlL\FIA EN EL DIAGl'-JOSTICO lllFEH.ENCI 
TUMORAL EN OFTALMOLOGIA: 
21 La Teletermograf!a Din&mica es una t6cnica auxiliar de 
estudio y diagnostico cuya aplicacion al diagnostico 
diferencial tumoral en Oftalmolog[a tiene una validez 
relativa segun el asiento de la lesion. Deben evuluarse 
por separado las lesiones de: 
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P'rpados, Gl~ndula y V{as Lagrimales 
Epibulbares 
- Intraoculares 
- Orbitarias 
22 Deber~n excluirse del estudio termogr~fico todas aque-
llas lesiones con componente inflamatorio. En una 
lesion no intlamatoria a la que se asocien alteraciones 
inflamatorias, deber~n hacerse desaparecer estas ultimas 
antes de la realizacion y valoracion del estudio termo-
gr~fico. 
23 En las lesiones de Parpado, Glandula y Vias Lagrimales: 
- El Epitelioma Basocelular de parpado presenta cuatro 
patrones termogr~ticos caracter{sticos, los cuales a 
su vez se correlacionan con el aspecto cl{nico de la 
lesion: - de hipertermia elevada 
- hipotermia focal rodeada de ~rea de hiperter-
mia elevada (50 ~ de los casas) 
- hipotermia profunda localizada 
hipertermia elevada de bordes delimitados 
- hipertermia elevada de bordes difusos 
- El Epitelioma Espinocelular presenta un aspecto carac-
ter{stico con hipertermia localizada muy elevada rodeada 
de area de hipertermia ~levada. 
- La hipertermia de las lesiones vasculares angiomatosas 
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y la hipotermia de las de tipo linf~tico debe eva-
luarse en el contexto de su aspecto clfnico. La extension 
de las alteraciones termicas a su nivel indica los 
lfmites reales del tumor, y orientara el criterio 
quirurgico. 
- De los tumores nerviosos, el Neurofibroma muestra 
una hipotermia de tipo difuso; el Neurinoma muestra 
una hipotermia de tipo delimitado. l.a Termograi:la permite 
diferenciar uno de otro y orientar el criterio quirur-
gico, al indicar en el caso del Neurofibroma la extensidn 
real del tumor. 
-La Termograf!a permite diferenciar las infiltraciones 
linfomatosas de los p4rpados, que aparecen con hiper-
terruias ligeras, del edema linfoide, que aparece hipo-
termic o. 
- En general, una Hipertermia en esta regidn, descartado 
su origen inllamatorio, es indicativa de lesidn maligna __ 
si no se correlaciona con un aspecto cl!nico de lesi6n 
vascular de tipo angiomatoso. 
- En general, una Hipotermia en esta regi6n es indica-
tiva de lesidn maligna si no es debida a un "efecto 
iceberg" y no existe distribucidn isotermica en su inte-
rior, o es de ele7ada profundidad. 
- La Sensibilidad y Especificidad de la tecnica en el 
diagnostico diferencial Benignidad/Malignidad en esta 
region, siguiendo estos criterios, es del 100 ~. 
5 
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En las lesiones Epibulbares: 
- El Epitelioma Espinocelular se caracteriza por 
bipertermias difusas, con desaparicion del patron 
isotermico normal del globo ocular. 
- Las lesiones melanicas benignas no tienen ninguna 
traduccion termografica salvo aquellos muy pigmentados. 
y algo prominentes, que pueden manifestarse con 
ligeras hipotermias de extension menor que la de los 
l{mites cllnicos de la lesion. 
- Toda lesion epibulbar que provoque la desaparicion 
del trazado isotermico, que en circunstancias normales 
presenta la superficie del globo ocular, es altamente 
sospechosa de malignidad. 
- Todos los Pterigion, incluidos los de tipo recidi-
vante y rapidamente evolutivos, son terrnogr~ficamente 
nega ti vos. 
- La Sensibilidad y Especificidad de la tecnica en el 
diagnostico diferencial del Epitelioma Hspinocelular 
de esta region es del 100 ~. 
El las lesiones Intraoculares: 
- La Teletermografla no posee ninguna Sensibilidad ni 
Especificidad en el diagn6stico diferencial de los 
tumores malignos de localizacion anterior (Precrista-
li nianos). 
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- La tecnica posee una baja Sensibilidad (33 ~) y nula 
Especificidad en el diagn&stico diferencial del Mela-
noma Maligno de Coroides o Cuerpo Ciliar, asf como en 
los Tumores oculares de origen Metast~sico. 
- La Sensibilidad y Especificidad de la T~cnica es 
del 100 ~ en el diagn&stico del Retinoblastoma, el 
cual se manifiesta constantemente con moderadas o 
elevadas hipertermias del globo ocular. 
26 En las lesiones Obitarias: 
- La t{{cnica posee un diferente valor diagnostico en 
las lesiones anteriores, o accesibles a la palpaci6n, 
y en las posteriores o no palpables. 
- Las lesiones Malignas de localizaci6n anterior se 
caracterizan por presentar hipertermias o hipotermias 
de elevado gradiente. Caracteristicamente, estas hipo~ 
termias aparecen en presencia de un moderado o escaso 
proptosis. 
- Las lesiones Benignas de localizaci6n anterior 
muestran: hipotermias de moderada profundldad, con 
distribuci6n isot~rmica en su interior secundaria al 
"e fee to 1 cegerg''. Pueden ,mos trar tam bien hipo termias 
difusas asociadas a urr aspecto cl!nico compatible con 
el de una lesi6n linfcitica, o hipotermias muy focali-
zadas en orbita isoterrnica asociadas a una cl!nica de 
proceso malformativo orbitario. Ocasionalruente, una 
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lesion benigna puede presentar una hipertermia de 
moderado gradiente, en el caso de los Meningiomas. 
Solo las lesiones benignas de tipo angiomatoso muestran 
. bipertermias elevadas. 
- La Sensibilidad de la tecnica en el diagn6stico 
diferencial de los tumores malignos de localizaci6n 
anterior es del 100 ~. con una especificidad del 76'9 ~. 
- En las lesion.es de localizaci&n posterior, la Sen-
sibilidad y Especificidad de la tecnica es inferior 
al 33 ~. 
27 En las Exoftalmias no Tumorales: 
- La Exoftalmia Endocrina de tipo Benigno se manifiesta 
caracter1st1camente con una hipotermia de globo ocular. 
La profwldidad de esta hipotermia no se correlaciona 
con el grado de exoftalmia existente. 
- Las exoftalmias endocrin.:'l.s con hipennetabolismo, 
muestran un aspecto de "Cara Caliente". El hj.pometa-
bolismo yatrogenico puede manifestarse en algunos casos 
con "Cara Fria". Ninguno de estos aspectos muestra 
relacidn con la profundidad de la hipotermla ocular. 
- La exoftalmia endocrina maligna se manifiesta con 
extensas y elevadas hipertermias orbitarias y peri-
orbitarias, con globo ocular frio. La profundidad de 
la hipotermia ocular en estos casos tampoco se corre-
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laciona. con la intensidad del exoftalmos. 
-La tecnica de la Teletermograffa Din~mica permite 
.diferenciar el exottalmo~ benigno del maligno, as{ 
como la transformaci6n de una exoftalmia benigna en 
maligna, con una Sensibilidad y Especificidad del 
100 ~. 
- La exoftalmia que aparece en algunas Bronconeumo-
patfas Cr6nicas se caracteriza por presentar profundas 
hipotermias oculares y palpebrales, que la distinguen 
netamente de Ia exoftalmia endocrina de tipo benigno. 
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